
Preterm erken membran rüptürü sonras› rezidüel
anhidramniyozun respiratuvar distres sendromu

üzerindeki etkisinin de¤erlendirilmesi 
Erdem fiahin ,Yusuf Madenda¤

Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesi, Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Anabilim Dal›, Kayseri

İDİD

Özet

Amaç: Çal›flmam›z›n amac›, gebeli¤in yak›n izlem flekilde yönetil-
mesinden sonra preterm erken membran rüptürü sonras› rezidüel
anhidramniyozun respiratuvar distres sendromu (RDS) üzerindeki
etkisini de¤erlendirmekti. 

Yöntem: Bu çal›flma, Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesinde ret-
rospektif olarak gerçeklefltirildi. Çal›flmada, gebeli¤in 24 ile 28.
haftalar› aras›nda yak›n izlem PEMR yönetimi için 2010 ile 2020
y›llar› aras›nda hastaneye baflvuran tekil gebelik olgular› de¤erlen-
dirildi. Hastalar flu üç gruba ayr›ld›: (1) anhidramniyoz, (2) oligo-
hidramniyoz, (3) normal amniyotik s›v› hacmi (ASH). Ana sonuç
ölçümleri ‹lk de¤erlendirme baflvurudaki ASH iken birincil sonuç
neonatal RDS idi. RDS için düzeltilmifl olas›l›k oranlar› (aOR) ve
%95 güven aral›¤› (GA); PEMR’de gestasyonel yafl (GY), do¤um-
da GY, gecikme dönemi, do¤um a¤›rl›¤› persantili, sezaryen do-
¤um ve koryoamniyonit bak›m›ndan düzeltilen her bir baflvuruda-
ki ASH için hesapland›. 

Bulgular: PEMR’li 440 kad›n›n 261’i çal›flmaya dahil olma kriter-
lerini karfl›lad›. Baflvuruda normal ASH’li 125 (%47.8) olgu, oligo-
hidramniyozlu 71 (%27.3) olgu ve anhidramniyozlu 65 (%24.9)
olgu vard›. Maternal demografik özellikler, gruplar aras›nda ben-
zerdi. Do¤um a¤›rl›¤›, gruplar aras›nda anlaml› flekilde farkl›yd›.
RDS, anhidramniyoz grubunda en yüksek seviyedeydi (%64.6).
Azalm›fl ASH, baflvuruda oligohidramniyoz veya anhidramniyoz
grubunda RDS ile iliflkili de¤ildi. PEMR’de GY, 30 günden büyük
gecikme dönemi ve sezaryen do¤um, sonuçta ortak faktörlerdi. 

Sonuç: Sonuçlar›m›z, oligohidramniyoz ve anhidramniyozun
RDS riskiyle iliflkili olmad›¤›n›, fakat PEMR ve do¤umda GY’nin,
gecikme döneminin ve sezaryen do¤umun ba¤›ms›z olarak RDS
riskiyle iliflkili oldu¤unu göstermektedir. 

Anahtar sözcükler: Preterm erken membran rüptürü, amniyotik s›-
v› hacmi, rezidüel anhidramniyoz, respiratuvar distres sendromu.
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Abstract: Evaluation of the impact of residual 
anhydramnios following preterm premature rupture
of membranes on respiratory distress syndrome
Objective: The aim of the present study was to evaluate the impact
of residual anhydramnios following preterm premature rupture of
membranes (PPROM) on respiratory distress syndrome (RDS) after
the pregnancy was expectantly managed. 

Methods: This study was retrospectively conducted at Erciyes
University Medical School, Turkey. It assessed women with single-
ton pregnancies admitted to the hospital between 2010 and 2020 for
expectant management of PPROM between 24th and 28th gesta-
tional weeks. The patients were divided into three groups as follows:
(1) anhydramnios, (2) oligohydramnios, (3) normal amniotic fluid
volume (AFV). Main outcome measure was as follows: The first eval-
uation was AFV at admission and the primary outcome was a neona-
tal RDS. Adjusted odds ratios (aOR) and 95% confidence interval
(CI) for RDS were calculated for each AFV-at-presentation adjusting
for gestational age (GA) at PPROM, GA at delivery, latency period,
birth-weight percentile, cesarean birth, and chorioamnionitis. 

Results: Of the 440 women with PPROM, 261 fulfilled the inclusion
criteria. There were 125 (47.8%) with normal AFV, 71 (27.3%) with
oligohydramnios, and 65 (24.9%) with anhydramnios at admission.
The maternal demographic characteristics were similar among the
groups. Birth weight was significantly different among the groups.
RDS was highest in the anhydramnios group (64.6%). Decreased
AFV was not associated with RDS in either oligohydramnios or anhy-
dramnios at presentation. A GA at PPROM, latency period >30 days,
and cesarean delivery were co-factors in the outcome. 

Conclusion: Our results indicated that oligohydramnios and anhy-
dramnios were not associated with RDS risk, but GA at PPROM and
delivery, latency period, and cesarean delivery were independently asso-
ciated with the RDS risk. 

Keywords: Preterm premature rupture of membranes, amniotic
fluid volume, residual anhydramnios, respiratory distress syndrome.
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Girifl
Preterm erken membran rüptürü (PEMR), 37 haf-

tadan küçük gebeliklerde do¤um belirtileri olmaks›z›n
fetal membran rüptürü olarak tan›mlanm›flt›r; tüm ge-
beliklerin %3–4’ünü komplike eder ve önemli bir peri-
natal morbidite ve mortalite riskidir. PEMR kaynakl›
fetal ölüm, a¤›rl›kl› olarak preterm do¤um, anhidram-
niyoz, umbilikal kord kompresyonu, prolabe umbilikal
kord, perinatal enfeksiyon ve plasenta dekolman› gibi
nedenlerle gerçekleflebilir.[1–4] Amniyotik s›v›, normal
fetal geliflimi ve büyümesi için gereklidir.[5] Fetal pul-
moner geliflim, yeterli miktarda amniyotik s›v›ya ba¤l›-
d›r, bu nedenle gebelik esnas›nda fliddetli oligohidram-
niyoz, pulmoner hipoplaziye neden olabilir.[6,7] Pulmo-
ner hipoplazi, genellikle gebeli¤in 22. haftas›ndan ön-
ceki fliddetli oligohidramniyoz ile iliflkilidir.[6,8,9]

Respiratuvar distres sendromu (RDS), yenido¤an-
larda yayg›n ve yaflam› tehdit eden bir hastal›k olup,
prematüre bebeklerde morbidite ve mortalitenin
önemli bir sebebidir.[10]

Sürfaktan, gebeli¤in yaklafl›k 26. haftas›ndan baflla-
yarak do¤mam›fl bebe¤in akci¤erlerinde üretilen ve ha-
vayollar›n› aç›k tutan ve bebe¤in do¤umdan sonra hava
solumas›na izin veren bir s›v›d›r. Sürfaktan eksikli¤inde
ise RDS geliflir ve bebek neonatal yaflama geçifl yapar-
ken anormal respiratuvar fonksiyona yol açabilir,[10] bu
nedenle bu durumun gebeli¤in erken döneminde belir-
lenmesi önemlidir.[11] Çal›flmam›z›n amac›, gebelik ya-
k›n izlem flekilde yönetilse de PEMR sonras›nda rezi-
düel oligohidramniyoz ve anhidramniyozun RDS üze-
rindeki etkisini de¤erlendirmektir.

Yöntem

Bu çal›flma Erciyes Üniversitesi T›p Fakültesinde
retrospektif olarak, Helsinki Bildirgesine göre gerçek-
lefltirildi ve Üniversite Etik Kurulu taraf›ndan onaylan-
d› (2019/51). Çal›flma kapsam›nda, 1 Ocak 2010 ile 1
Haziran 2020 tarihleri aras›nda gebeli¤in 24+0 ile
28+6. haftalar›nda PEMR ile Erciyes Üniversitesi T›p
Fakültesine baflvuran ve yak›n izlem flekilde yönetilen
tekil gebelik olgular› de¤erlendirildi. Çal›flmada uzun
vadeli gecikme döneminin (>20 gün) RDS üzerindeki
etkisini de¤erlendirmek istedik ve bu amaçla, gebeli¤in
24 ile 29. haftalar› aras›nda PEMR’li gebeler çal›flmaya
dahil edildi. Çal›flma d›fl› b›rakma kriterleri ise flunlar-
d›: (1) acil do¤um ihtiyac›, (2) multifetal gebelikler, (3)

verileri eksik olan olgular, (4) majör fetal anomalisi, (5)
kronik hipertansiyon, (6) gestasyonel hipertansiyon, (7)
preeklampsi, (8) intrauterin büyüme k›s›tl›l›¤›, (9) kola-
jen vasküler hastal›k, (10) gestasyonel diabetes mellitus,
(11) tip 1 ve tip 2 diyabet veya (12) kronik sistemik has-
tal›k. Çal›flma popülasyonunun ak›fl flemas› fiekil 1’de
gösterilmektedir.

PEMR tan›s› alan hastalar› hastane veri taban›ndan
tespit ettik ve ard›ndan hastalar›n demografik özellikle-
ri, t›bbi ve obstetrik geçmifli, PEMR tan›s›ndaki gestas-
yonel yafl› (GY), gecikme döneminin süresini ve gebe-
lik tedavisiyle iliflkili komplikasyonlar›n› (ör. koryoam-
niyonit, maternal sepsis veya plasental abrupsiyon) in-
celedik. Yenido¤an özellikleri de RDS, do¤um a¤›rl›¤›,
do¤umda GY ve Apgar de¤erlendirmesi bak›m›ndan
incelendi.

Amniyotik s›v› hacmi (ASH), hastaneye baflvuruda
membran rüptürünün ana klinik ölçümüydü ve fetal
a¤›rl›k ile biyofiziksel profil tahminini içeren ultrason
muayenesi gerçeklefltirildi. Membran rüptürü nedeniy-
le klini¤e baflvuranlar›n ilk klinik muayenesinde,
ASH’nin ultrasonografik olarak ölçülmesi için dört
kadran tekni¤i kullan›ld›. Anhidramniyoz AFI de¤eri
≤2 cm, oligohidramniyoz AFI de¤eri 2–5 cm ve normal
AFI de¤eri 8–24 cm olarak tan›mland›.[12] Çal›flmadaki
PEMR hastalar›, rezidüel ASH de¤erlendirmesi için flu
üç gruba ayr›ld›: (1) anhidramniyoz, (2) oligohidramni-
yoz ve (3) normal ASH.

Bu çal›flmada de¤erlendirilecek ana sonuç, Doppler
de¤erlendirmesine körlenen baz› pediyadristler taraf›n-
dan tespit edilen neonatal RDS idi. RDS tan›s›ndaki
di¤er faktörler ise diffüz, ince, granüler yo¤unluklar›n
varl›¤› ve yüksek oksijene ihtiyaç duyan azalm›fl pulmo-
ner hacimdi.[13]

Hasta, hastaneye baflvurduktan sonra e¤itimli bir
obstetrisyen PEMR tan›s›n› koydu. Serviksten geçen
veya uterus forniksinde biriken amniyotik s›v› varl›¤›
PEMR’e iflaret etmekteydi. Nitrazen ka¤›d› testi ve ku-
ru vajinal salg›larda görülen e¤reltiotu yap›s›, amniyo-
tik s›v› ve rüptüre membran varl›¤›n› gösteriyordu. Ge-
belik haftas›n› belirlemek için hastan›n son adetinin
bafllang›c› kullan›ld›; tarih bilinmiyorsa, ilk trimesterde
elde edilen ultrasonografi ölçümler kullan›larak gestas-
yonel yafl hesapland›. Protokol, vital bulgular›n ve ute-
rus hassasiyetinin takibi, günde iki kez uygulanan non-
stres testi, biyofiziksel profilin haftada iki kez de¤erlen-
dirilmesi ve baflvuruda oral olarak 1 g azitromisin uy-
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gulamas›ndan oluflmaktayd›. Hastaneye yat›flta 2 gün
boyunca introvenöz olarak 6 saatte bir 2 g ampisilin ve
ard›ndan günde üç kez oral olarak 500 mg veya ilave 5
gün boyunca günde iki kez oral olarak 875 mg amoksi-
lin uyguland›.[14] Gebe asemptomatik iken vajinal mu-
ayenelerden kaç›n›ld›. Gerekti¤inde, dijital muayene
için steril bir spekulum muayenesi tercih edildi. Servi-
kal serklajl› PEMR gebeler, serklaj›n al›n›p al›nmamas›
konusunda de¤erlendirildi.[15] PEMR tan›s› sonras›nda,
24 saatte bir intramüsküler olarak iki doz 12 mg beta-
metazon uyguland›.[16] Gebeli¤in 32. haftas›ndan önce
do¤um yapan kad›nlarda fetal nöral koruma etkisi için
magnezyum sülfat uyguland›.[17] ‹ntrauterin enfeksiyon
veya plasental abrupsiyon riski tafl›yan veya güven veri-
ci olmayan fetal testi ya da yüksek kordon sarkmas› ris-
ki olan PEMR’li kad›nlara h›zl› do¤um tercihi konu-
sunda dan›flmanl›k verildi. Hem annenin hem de fetü-
sün stabil oldu¤u durumlarda gebeli¤in yönetimine de-
vam edildi ve do¤um 34. haftada tercih edildi. Gebelik-
le iliflkili bir neden olmaks›z›n ≥38.0°C atefl ve flu du-
rumlardan en az ikisinin olmas› halinde gebeye koryo-
amniyonit tan›s› konuldu: lökositoz, yeni bafllayan kötü

kokulu vajinal ak›nt›, uterus hassasiyeti, maternal veya
fetal taflikardi.[18] Konjenital anomalilerin yoklu¤unda,
Delphi konsensus kriterlerine göre fetal büyüme k›s›t-
l›l›¤› (FBK) tan›s› konuldu.[19] Taflikardi, pozitif kan
kültürleri ve atefl gibi maternal enfeksiyonlar›n yoklu-
¤unda hipotansiyon, oligüri, yüksek kreatinin, diffüz
intravasküler koagülasyon veya solunum yetmezli¤i gi-
bi uç organ disfonksiyonlar›na ait semptomlarda ma-
ternal sepsis tan›s› tespit edildi. Plasental abrupsiyon
tan›s›, a¤›rl›kl› olarak do¤um esnas›nda yeni bafllayan
vajinal kanama, yineleyen a¤r›l› kontraksiyonlar ve pla-
sentada kanl› amniyotik s›v› veya kanl› p›ht›lar temelin-
de konuldu.

‹statistiksel analizler, SPSS versiyon 20.00 (IBM
Inc., Armonk, NY, ABD) kullan›larak gerçeklefltirildi.
Verilerin normalli¤ini test etmek için Kruskal-Wallis
H testi kullan›ld›. Varyans homojenli¤i varsay›m›n› de-
¤erlendirmek için Levene testi kullan›ld›; de¤erler or-
talama ± standart sapma, medyan (25.–75. persantil)
veya say› (%) olarak verildi. Normal da¤›l›m› de¤erlen-
dirdikten sonra çoklu gruplar› karfl›laflt›rmak için tek
yönlü varyans analizi kullan›ld›. Baflvuruda ASH ile ana
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sonuç aras›ndaki iliflkiyi de¤erlendirmek için çok de¤ifl-
kenli lojistik regresyon analizi kullan›ld› (normal ASH
grubu referans olarak kullan›ld›) ve koryoamniyonit,
PEMR’de GY, do¤umda GY, gecikme dönemi, do¤um
a¤›rl›¤› ve sezaryen do¤umu içeren olas› kar›flt›r›c› fak-
törler için düzeltildi.

Bulgular
Çal›flma döneminde PEMR ile baflvuran 440 kad›n-

dan 261’i, çal›flmaya dahil edilme kriterlerini karfl›lad›
(bkz. fiekil 1’deki ak›fl flemas›). Baflvuruda normal ASH’li
125 (%47.8), oligohidramniyozlu 71 (%27.3) ve anhid-
ramniyozlu 65 (%24.9) gebe mevcuttu. Çal›flmadaki tüm
hastalar›n baflvuruda ASH’ye göre demografik özellikleri
Tablo 1’de gösterilmektedir. Maternal yafl, nulliparite,
vücut kitle indeksi, etnisite ve geçmifl sezaryen do¤um hi-
kayesi gruplar aras›nda benzerdi (s›ras›yla p=0.330,
p=0.680, p=0.320, p=0.650 ve p=0.580).

Tüm çal›flma gruplar›ndaki maternal ve yenido¤anla
ilgili sonuçlar Tablo 2’de gösterilmektedir. Normal
ASH ve oligohidramniyoz gruplar›ndan daha önceki bir
gestasyonel yaflta do¤um (p<0.001), öncelikle gecikme
dönemi zaman›ndaki farkl›l›klar›n bir sonucuydu; bu dö-
nem anhidramniyoz grubunda di¤er gruplardan daha dü-
flüktü (p<0.001). Sezaryen do¤um, koryoamniyonit, ma-
ternal sepsis, plasental abrupsiyon veya kordon sarkmas›
yönünden gruplar aras›nda önemli farkl›l›klar yoktu (s›ra-
s›yla p=0.920, p=0.480, p=0.240, p=0.870 ve p=0.470).
RDS oran› anhidramniyoz grubunda %64.6, oligohid-
ramniyoz grubunda %39.4 ve normal ASH grubunda
%26.4 idi. RDS oran› anhidramniyoz grubunda en yük-
sekti (p<0.001) (Tablo 2). Do¤um a¤›rl›¤› anhidramni-
yoz grubunda 1488±208 g, oligohidramniyoz grubunda
1716±183 g ve normal ASH grubunda 2002±159 g olup,

gruplar aras›nda anlaml› bir farkl›l›k mevcuttu (p<0.001).
Do¤um a¤›rl›¤› persantili, umbilikal kord pH<7.20 ve 5.
dakika Apgar skoru <7 yönünden gruplar aras›nda anlam-
l› farkl›l›klar yoktu (s›ras›yla p=0.740, p=0.220 ve
p=0.360). Normal ASH grubu referans olarak kullan›ld›-
¤›nda, baflvuruda ASH ve ana sonuç aras›ndaki iliflkiyi de-
¤erlendirmek için çok de¤iflkenli lojistik regresyon anali-
zi uyguland› ve veriler, PEMR’de GY, do¤umda GY, ge-
cikme dönemi >30 gün, do¤um a¤›rl›¤› persantili, sezar-
yen do¤um ve koryoamniyonit gibi olas› kar›flt›r›c› fak-
törler için düzeltildi. De¤iflkenler için düzeltme sonras›n-
da, azalm›fl bir ASH’nin baflvuruda hem oligohidramni-
yoz (düzeltilen olas›l›k oran› [AOR], 4.42; %95 güven
aral›¤› [GA], 0.21-7.30) hem de anhidramniyoz (AOR,
7.83; %95 GA, 0.54-77.45) için RDS ile iliflkili olmad›¤›-
n› gözlemledik (Tablo 3). Ana sonuç ile ba¤›ms›z flekilde
iliflkili olan di¤er faktörler ise PEMR’de GY (AOR, 0.38;
%95 GA, 0.17–0.86), do¤umda GY (AOR, 0.14; %95
GA, 0.04–0.54), gecikme dönemi >30 gün (AOR, 0.18;
%95 GA, 0.05–0.54) ve sezaryen do¤um (AOR, 2.66;
%95 GA, 1.25–5.68) idi.

Tart›flma
Respiratuvar distres sendromu, preterm yenido¤an-

lar baflta olmak üzere yenido¤anlarda yayg›n ve yaflam›
tehdit eden bir hastal›k olmay› sürdürmektedir. Bu çal›fl-
man›n amac›, gebelik yak›n izlem flekilde yönetildi¤inde
PEMR sonras› rezidüel oligohidramniyoz ve anhidram-
niyozun RDS üzerindeki etkisini de¤erlendirmekti. De-
¤erlendirmelerimizin sonuçlar›na göre, (1) erken
PEMR’li kad›nlar›n yaklafl›k yar›s› oligohidramniyoz ile
ve bunlar›n %24.9’u rezidüel anhidramniyoz ile baflvur-
mufltu; (2) baflvuruda oligohidramniyoz ve anhidramni-
yoz, çok de¤iflkenli lojistik regresyon analizi kullan›larak
de¤iflkenler için düzeltildikten sonra RDS riski ile iliflkili

Tablo 1. Maternal fiziksel özelliklerin gruplar aras›nda karfl›laflt›r›lmas›. 

Anhidramniyoz Oligohidramniyoz Normal amniyotik 
Özellik (n=65) (n=71) s›v› hacmi (n=125) p de¤eri*

Maternal yafl (y›l) 33.4±5.1 31.6±5.9 31.6±5.7 0.330

Nulliparite 20 (30.7) 22 (30.9) 41 (32.8) 0.680

Vücut kitle indeksi (kg/m2) 29.5±1.1 29.0±1.3 29.3±1.5 0.320

Etnisite (Beyaz) 62 (95.3) 68 (95.7) 121 (96.8) 0.650

Geçmifl sezaryen do¤um hikayesi 23 (34.3) 25 (35.2) 40 (32) 0.580

De¤erler ortalama ± SS veya say› (%) olarak sunulmufltur. *Tüm karfl›laflt›rmalar ANOVA testiyle yap›lm›flt›r.



de¤ildi; (3) PEMR’de GY, do¤umda GY, gecikme döne-
mi ve sezaryen do¤um, ba¤›ms›z flekilde RDS riskiyle
iliflkiliydi.

PEMR’li kad›nlarda oligohidramniyoz ve kötü yeni-
do¤an sonuçlar› aras›ndaki iliflkiyi inceleyen çal›flmalar›n
sonuçlar›, kullan›lan çal›flmaya dahil etme kriterleri ve
hedefli ana sonuçlardaki farkl›l›klar nedeniyle çeliflkilidir.
Baz› çal›flmalar ana sonuç olarak yenido¤an respiratuvar
morbiditesine odaklanmam›flt›r, bu nedenle respiratuvar
morbidite tan›mlamas› çal›flmam›zdaki kadar net de¤il-
dir.[1,20–23] Ayr›ca, ço¤u çal›flman›n sonuçlar› baflvuruda oli-

gohidramniyoz fliddetini dikkate alarak s›n›fland›r›lma-
m›flt›r.[1,7,20–24] Yak›n tarihli iki çal›flma, gebeli¤in 20 ile 29.
haftalar› aras›nda rezidüel ASH ile respiratuvar morbidi-
te aras›ndaki iliflkiyi netlefltirmeyi amaçlam›flt›r. Yak›n iz-
lem PEMR yönetimi için tekil gebelikleri inceleyen iyi
tasarlanm›fl büyük retrospektif çal›flmalar›nda Weiner ve
ark.,[25] baflvuruda oligohidramniyoz ve fliddetli oligohid-
ramniyozun ba¤›ms›z olarak fliddetli respiratuvar morbi-
dite ile iliflkili oldu¤unu bildirmifl ve bunlar› afla¤›dakiler-
den biri olarak tan›mlam›flt›r: (1) ≥3 gün boyunca endo-
trakeal tüp uygulanan mekanik ventilasyon durumunda
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Tablo 3. Preterm erken membran rüptürüyle komplike gebeliklerde do¤um özellikleri ve respiratuvar distres sendromu aras›ndaki iliflkilerin lojistik
regresyon analizi.

Tablo 2. Perinatal sonuçlar ile respiratuvar distres sendromunun gruplar aras›nda karfl›laflt›r›lmas›. 

Anhidramniyoz Oligohidramniyoz Normal amniyotik 
Sonuçlar (n=65) (n=71) s›v› hacmi (n=125) p de¤eri*

PEMR’de gebelik yafl› (hafta) 26.9±1.0 27.0±0.8 27.0±0.8 0.626

Do¤umda gebelik yafl› (hafta) 29.9±1.8A 31.4±1.9B 32.6±1.4C <0.001

Gecikme dönemi (gün) 18.5±4.8D 26.2±7.2E 33.2±6.2F <0.001

Sezaryen do¤um 35 (53) 39 (55) 71 (57) 0.920

Koryoamniyonit 11 (17) 15 (21.1) 18 (14.4) 0.480

Maternal sepsis 2 (3.1) 1 (1.4) 1 (0.8) 0.240

Plasental abrupsiyon 3 (4.6) 3 (4.2) 4 (3.2) 0.870

Prolabe kord 3 (4.6) 2 (2.8) 2 (1.6) 0.470

Do¤um a¤›rl›¤› (g) 1488±208G 1716±183H 2002±159I <0.001

Do¤um a¤›rl›¤› persantili 56±14.4 58±17.1 61±18.6 0.740

Umbilikal kord pH <7.20 4 (6.2) 2 (2.8) 2 (1.6) 0.220

5. dakika Apgar skoru <7 5 (7.7) 3 (4.2) 4 (3.2) 0.360

Respiratuvar distres sendromu 42 (64.6)J 28 (39.4)K 33 (26.4)L <0.001

De¤erler ortalama ± SS veya say› (%) olarak sunulmufltur. *Tüm karfl›laflt›rmalar ANOVA testiyle yap›lm›flt›r. PEMR: Preterm erken membran rüptürü. A vs B - anlaml›,
B vs C - anlaml›, A vs C - anlaml›; D vs E - anlaml›, E vs F - anlaml›, D vs F - anlaml›; G vs H - anlaml›, H vs I - anlaml›, G vs I - anlaml›; J vs K - anlaml›, K vs L - anlaml› de¤il,
J vs L - anlaml›.

G
eb

el
ik

N
eo

n
at

al

Olas›l›k oran› Düzeltilmifl olas›l›k Düzeltilmifl
Respiratuvar distres sendromu (%95 GA) p de¤eri oran› (%95 GA) p de¤eri

Baflvuruda normal ASH Referans Referans

PEMR’de gestasyonel yafl 0.61 (0.41–0.90) 0.18 0.38 (0.17–0.86) 0.019

Do¤umda gestasyonel yafl 0.13 (0.05–0.30) <0.001 0.14 (0.04–0.54) 0.004

Gecikme dönemi 0.06 (0.02–0.16) <0.001 0.18 (0.05–0.54) 0.002

Sezaryen do¤um 2.22 (1.18–4.45) 0.010 2.66 (1.25–5.68) 0.011

Koryoamniyonit 2.84 (1.45–5.48) 0.002 0.28 (0.07–1.06) 0.060

Do¤um a¤›rl›¤› persantili 0.76 (0.34–1.67) 0.522 2.05 (0.57–7.40) 0.272

Baflvuruda oligohidramniyoz 1.32 (0.30–5.73) 0.720 4.42 (0.21–7.30) 0.324

Baflvuruda anhidramniyoz 25.48 (9.65–67.30) <0.001 7.83 (0.54–77.45) 0.993

ASH: Amniyotik s›v› hacmi; GA: Güven aral›¤›; PEMR: Preterm erken membran rüptürü.



respiratuvar destek ve sürfaktan ihtiyac›; (2) gebeli¤in 36.
haftas›nda veya 2. seviye bir tesise nakledildi¤inde oksi-
jen ihtiyac› olarak tan›mlanan bronkopulmoner displazi.
Mousavi ve ark.,[24] 26 ile 29. gebelik haftalar›ndaki
PEMR gebeliklerde baflvuruda gestasyonel yafl, gecikme
dönemi, do¤umda gestasyonel yafl ve RDS oranlar› ara-
s›nda istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›klar bulmam›flt›r.

Çal›flmam›zda, baflvuruda ASH ile ana sonuç aras›n-
daki iliflkiyi de¤erlendirmek için çok de¤iflkenli lojistik
regresyon analizi gerçeklefltirdikten ve PEMR’de GY,
do¤umda GY, gecikme dönemi, do¤um a¤›rl›¤› persan-
tili, sezaryen do¤um ve koryoamniyonit gibi önemli ola-
s› kar›flt›r›c› faktörleri düzelttikten sonra, PEMR ile bafl-
vuruda ne oligohidramniyozun ne de anhidramniyozun
RDS riski iliflkili olmad›¤›n› gözlemledik. Ayr›ca, mevcut
literatürdeki verilerle tutarl› flekilde, baflvuruda anhid-
ramniyozun azalm›fl gecikme dönemi, do¤umda GY ve
düflük do¤um a¤›rl›¤› ile iliflkili oldu¤unu bulduk.[1,26–28]

Sonuçlar›m›z, olas› önemli kar›flt›r›c› de¤iflkenler için dü-
zeltmifl verilerle de aç›klanabilir. Sonuçlar›m›zla örtüflen
literatürde de iyi bir flekilde belgelendi¤i üzere prematü-
rite, düflük do¤um a¤›rl›¤› ve sezaryen do¤um, majör
RDS risk faktörleridir.[29,30] RDS’nin ana sebebinin, pre-
term bebekte geliflimsel olarak ayarlanan pulmoner sür-
faktan›n eksikli¤i oldu¤unu biliyoruz. Böyle bir bebekte
sürfaktan›n hem niceli¤i hem de niteli¤indeki azalma,
azalm›fl sürfaktan aktivitesine katk›da bulunarak RDS ile
sonuçlanmaktad›r. Geliflmekte olan akci¤erlerde yetersiz
sürfaktan aktivitesi, yüksek yüzey gerilimi ile sonuçlana-
rak son solumada akci¤er instabilitesine, düflük akci¤er
hacmine ve azalm›fl uyuma yol açmaktad›r. Sürfaktan ye-
tersizli¤i, akci¤er enflamasyonuna ve respiratuvar epitel
zedelenmesine de yol açmakta, olas›l›kla pulmoner öde-
me ve artm›fl havayolu direncine sebep olmaktad›r.

Çal›flmam›z, retrospektif yap›s› nedeniyle baz› s›n›rla-
malara sahiptir. ASH’nin dinamik oldu¤unu ve sürekli de-
¤iflti¤ini bilmekteyiz; ancak de¤erlendirdi¤imiz gruplar›,
gecikme dönemini bekleyerek ASH de¤iflikliklerini dikka-
te almadan, baflvurudaki ASH’ye göre tan›mlad›k. Yine
de, boylamsal ASH seviyelerinin de¤erlendirme s›ras›nda
bilinemez olmas›ndan dolay› ASH’nin baflvuru s›ras›nda
klinik yönetim için daha yararl› oldu¤unu düflünüyoruz.
Mevcut araflt›rmam›z›n ana gücü, görece genifl kohort ol-
mas›, tek bir merkezdeki çal›flma olgular›na sahip olmas›
ve olgular›n tek tip bir protokol dikkate al›narak yönetil-
mesi, olas› kar›flt›r›c› faktörler için bulgular›n düzeltilmesi
ve gebeli¤in 24 ile 28. haftalar› aras›nda PEMR olaylar›y-
la k›s›tl› olan görece homojen bir kohorta sahip olmas›d›r.

Sonuç
Sonuçlar›m›z, baflvuru esnas›nda oligohidramniyo-

zun da anhidramniyozun da RDS riskiyle iliflkili olma-
d›¤›n›, fakat PEMR’de GY’nin, do¤umda GY’nin, ge-
cikme döneminin ve sezaryen do¤umun ba¤›ms›z flekil-
de bu risk ile iliflkili oldu¤unu göstermifltir. Erken
PEMR’li bir gebeye yenido¤an sonucu ve yönetim ter-
cihleri hakk›nda dan›flmanl›k verilirken bu bilgi dikka-
te al›nabilir.

Fon Deste¤i: Bu çal›flma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amac› gütmeyen organizasyondan fon deste¤i almam›flt›r.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede araflt›rma
ve yay›n eti¤ine ba¤l› kal›nd›¤›n›, Kiflisel Verilerin Korunmas›
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri için geçerli telif haklar› dü-
zenlemelerine uyuldu¤unu ve herhangi bir ç›kar çak›flmas› bu-
lunmad›¤›n› belirtmifltir.
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