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Ozet

Amagc: Calismamizin amaci, gebeligin yakin izlem sekilde yonetil-
mesinden sonra preterm erken membran riiptiirii sonrasi rezidiiel
anhidramniyozun respiratuvar distres sendromu (RDS) tizerindeki
etkisini degerlendirmekdti.

Yéntem: Bu calisma, Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesinde ret-
rospektif olarak gerceklestirildi. Calismada, gebeligin 24 ile 28.
haftalar1 arasinda yakin izlem PEMR y6netimi i¢in 2010 ile 2020
yillar1 arasinda hastaneye bagvuran tekil gebelik olgular: degerlen-
dirildi. Hastalar su ti¢ gruba ayrildi: (1) anhidramniyoz, (2) oligo-
hidramniyoz, (3) normal amniyotik stvi hacmi (ASH). Ana sonug
olciimleri Tlk degerlendirme bagvurudaki ASH iken birincil sonug
neonatal RDS idi. RDS icin diizeltilmig olasilik oranlar1 (aOR) ve
%95 giiven araligi (GA); PEMR’de gestasyonel yas (GY), dogum-
da GY, gecikme dénemi, dogum agirlig1 persantili, sezaryen do-
gum ve koryoamniyonit bakimindan diizeltilen her bir bagvuruda-
ki ASH i¢in hesapland:.

Bulgular: PEMR’li 440 kadmnin 261°i calismaya dahil olma kriter-
lerini karsiladi. Bagvuruda normal ASH’li 125 (%47.8) olgu, oligo-
hidramniyozlu 71 (%27.3) olgu ve anhidramniyozlu 65 (%24.9)
olgu vardi. Maternal demografik 6zellikler, gruplar arasinda ben-
zerdi. Dogum agirligi, gruplar arasmda anlamli sekilde farkliyd.
RDS, anhidramniyoz grubunda en yiiksek seviyedeydi (%64.6).
Azalmig ASH, bagvuruda oligohidramniyoz veya anhidramniyoz
grubunda RDS ile iliskili degildi. PEMR’de GY, 30 giinden biiyiik
gecikme doénemi ve sezaryen dogum, sonugta ortak faktorlerdi.
Sonug: Sonuglarimiz, oligohidramniyoz ve anhidramniyozun
RDS riskiyle iligkili olmadigini, fakat PEMR ve dogumda GY’nin,
gecikme doéneminin ve sezaryen dogumun bagimsiz olarak RDS
riskiyle iliskili oldugunu gostermektedir.

Anahtar sozciikler: Preterm erken membran riiptiirii, amniyotik si-
v1 hacmi, rezidiel anhidramniyoz, respiratuvar distres sendromu.

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.

Yazisma adresi: Dr. Yusuf Madendag. Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi, Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dals, Kayseri.
e-posta: yusufmadendag@gmail.com / Gelis tarihi: 13 Kasim 2020; Kabul tarihi: 17 Ocak 2021

Bu yazinin atif kiinyesi: Sahin E, Madendag Y. Evaluation of the impact of residual anhydramnios following preterm premature rupture of membranes on
respiratory distress syndrome. Perinatal Journal 2021;29(1):13-19. doi:10.2399/prn.21.0291003
Bu yazinimn orijinal Ingilizce siiriimii: www.perinataljournal.com/20210291003

ORCID ID: E. $ahin 0000-0001-9492-6223; Y. Madendag 0000-0002-7622-2991

deomed.


https://orcid.org/0000-0001-9492-6223
https://orcid.org/0000-0002-7622-2991

Sahin E, Madendag Y

Girig

Preterm erken membran riiptiri (PEMR), 37 haf-
tadan kiiciik gebeliklerde dogum belirtileri olmaksizin
fetal membran riiptiirii olarak tanimlanmigur; tim ge-
beliklerin % 3-4’tinti komplike eder ve 6nemli bir peri-
natal morbidite ve mortalite riskidir. PEMR kaynakli
fetal 6liim, agirlikli olarak preterm dogum, anhidram-
niyoz, umbilikal kord kompresyonu, prolabe umbilikal
kord, perinatal enfeksiyon ve plasenta dekolman: gibi
nedenlerle gergeklesebilir."™ Amniyotik sivi, normal
fetal gelisimi ve biiyiimesi icin gereklidir.”" Fetal pul-
moner gelisim, yeterli miktarda amniyotik siviya bagli-
dir, bu nedenle gebelik esnasinda siddetli oligohidram-
niyoz, pulmoner hipoplaziye neden olabilir.”” Pulmo-
ner hipoplazi, genellikle gebeligin 22. haftasindan 6n-
ceki siddetli oligohidramniyoz ile iligkilidir."*”

Respiratuvar distres sendromu (RDS), yenidogan-
larda yaygin ve yasamu tehdit eden bir hastalik olup,
prematiire bebeklerde morbidite ve mortalitenin
onemli bir sebebidir."”

Siirfaktan, gebeligin yaklagik 26. haftasindan bagla-
yarak dogmamug bebegin akcigerlerinde tiretilen ve ha-
vayollarini acik tutan ve bebegin dogumdan sonra hava
solumasina izin veren bir sividir. Siirfaktan eksikliginde
ise RDS gelisir ve bebek neonatal yasama gecis yapar-
ken anormal respiratuvar fonksiyona yol agabilir,"” bu
nedenle bu durumun gebeligin erken déneminde belir-
lenmesi 6nemlidir."" Calismamizin amaci, gebelik ya-
kin izlem sekilde yonetilse de PEMR sonrasinda rezi-
diiel oligohidramniyoz ve anhidramniyozun RDS iize-
rindeki etkisini degerlendirmektir.

Yontem

Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesinde
retrospektif olarak, Helsinki Bildirgesine gore gercek-
lestirildi ve Universite Etik Kurulu tarafindan onaylan-
di (2019/51). Caligma kapsaminda, 1 Ocak 2010 ile 1
Haziran 2020 tarihleri arasinda gebeligin 24+0 ile
28+6. haftalarinda PEMR ile Erciyes Universitesi T1p
Fakiiltesine bagvuran ve yakin izlem sekilde yonetilen
tekil gebelik olgular1 degerlendirildi. Calismada uzun
vadeli gecikme déneminin (>20 giin) RDS tizerindeki
etkisini degerlendirmek istedik ve bu amacla, gebeligin
24 ile 29. haftalar1 arasinda PEMR’li gebeler calismaya
dahil edildi. Calisma dis1 birakma kriterleri ise sunlar-
dr: (1) acil dogum ihtiyaci, (2) multifetal gebelikler, (3)
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verileri eksik olan olgular, (4) major fetal anomalisi, (5)
kronik hipertansiyon, (6) gestasyonel hipertansiyon, (7)
preeklampsi, (8) intrauterin biiytime kisithiligi, (9) kola-
jen vaskiiler hastalik, (10) gestasyonel diabetes mellitus,
(11) tip 1 ve tip 2 diyabet veya (12) kronik sistemik has-
talik. Calisma popiilasyonunun akig semas: Sekil 1’de
gosterilmektedir.

PEMR tanisi alan hastalari hastane veri tabanindan
tespit ettik ve ardindan hastalarin demografik 6zellikle-
ri, tibbi ve obstetrik gecmisi, PEMR tanisindaki gestas-
yonel yast (GY), gecikme déneminin siiresini ve gebe-
lik tedavisiyle iligkili komplikasyonlarini (6r. koryoam-
niyonit, maternal sepsis veya plasental abrupsiyon) in-
celedik. Yenidogan 6zellikleri de RDS, dogum agirhigs,
dogumda GY ve Apgar degerlendirmesi bakimindan
incelendi.

Amniyotik sivi hacmi (ASH), hastaneye bagvuruda
membran riptiiriinin ana klinik 6lcimiydi ve fetal
agirlik ile biyofiziksel profil tahminini iceren ultrason
muayenesi ger¢eklestirildi. Membran riiptiirii nedeniy-
le klinige bagvuranlarin ilk klinik muayenesinde,
ASH’nin ultrasonografik olarak olciilmesi icin dort
kadran teknigi kullanildi. Anhidramniyoz AFI degeri
<2 cm, oligohidramniyoz AFI degeri 2—5 cm ve normal
AFI degeri 8-24 cm olarak tamimlandi."” Calismadaki
PEMR hastalari, rezidiiel ASH degerlendirmesi i¢in su
¢ gruba ayrilde: (1) anhidramniyoz, (2) oligohidramni-
yoz ve (3) normal ASH.

Bu ¢aligmada degerlendirilecek ana sonug, Doppler
degerlendirmesine korlenen bazi pediyadristler tarafin-
dan tespit edilen neonatal RDS idi. RDS tanisindaki
diger faktorler ise diffiiz, ince, graniiler yogunluklarm
varlig1 ve yiiksek oksijene ihtiya¢ duyan azalmis pulmo-
ner hacimdi."”

Hasta, hastaneye bagvurduktan sonra egitimli bir
obstetrisyen PEMR tanisin1 koydu. Serviksten gecen
veya uterus forniksinde biriken amniyotik siv1 varlig
PEMR’e isaret etmekteydi. Nitrazen kagid testi ve ku-
ru vajinal salgilarda goriilen egreltiotu yapisi, amniyo-
tik stv1 ve riiptiire membran varligini gosteriyordu. Ge-
belik haftasin1 belirlemek i¢in hastanin son adetinin
baslangici kullanilds; tarih bilinmiyorsa, ilk trimesterde
elde edilen ultrasonografi dlcimler kullanilarak gestas-
yonel yas hesaplandi. Protokol, vital bulgularin ve ute-
rus hassasiyetinin takibi, giinde iki kez uygulanan non-
stres testi, biyofiziksel profilin haftada iki kez degerlen-
dirilmesi ve bagvuruda oral olarak 1 g azitromisin uy-
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1 Ocak 2010 ile 1 Haziran 2020 tarihleri
arasinda PEMR ile tek bir tGictinct
basamak sevk merkezine basvuran
440 gebe analiz edildi.

17 n=179 —

Gebeligin 24+%ile 28*6. haftalari arasindaki
bir gestasyonel yasta olan PEMR'li 261
gebe, rezidiel amniyotik sivi hacmi
seviyelerine gore
¢ gruba ayrild.

Calisma disi birakma kriterleri:

Multifetal gebelikler, acil
dogum induksiyonu, major
fetal veya kromozomal
anomali, verileri eksik olan
olgular, kronik hipertansiyon,
gestasyonel hipertansiyon,
preeklampsi, intrauterin
blytme kisitliligi, kolajen
vaskdler hastalik, gestasyonel
diabetes mellitus, tip 1 ve
tip 2 diyabet veya kronik
sistemik hastalik.

l l

Reziduel anhidramniyoz
grubu (n=65)

Sekil 1. Calisma poptlasyonu icin akis semasi.

gulamasindan olugsmaktaydi. Hastaneye yatigta 2 giin
boyunca introvenoz olarak 6 saatte bir 2 g ampisilin ve
ardindan giinde ii¢ kez oral olarak 500 mg veya ilave 5
glin boyunca giinde iki kez oral olarak 875 mg amoksi-
lin uygulandi."” Gebe asemptomatik iken vajinal mu-
ayenelerden kagimildi. Gerektiginde, dijital muayene
icin steril bir spekulum muayenesi tercih edildi. Servi-
kal serklajli PEMR gebeler, serklajmn almip alinmamasi
konusunda degerlendirildi."”’ PEMR tanisi sonrasinda,
24 saatte bir intramiskiiler olarak iki doz 12 mg beta-
metazon uygulandi."” Gebeligin 32. haftasindan énce
dogum yapan kadinlarda fetal néral koruma etkisi icin
magnezyum siilfat uygulandi."” Intrauterin enfeksiyon
veya plasental abrupsiyon riski tagiyan veya giiven veri-
ci olmayan fetal testi ya da yiiksek kordon sarkmast ris-
ki olan PEMR’li kadinlara hizli dogum tercihi konu-
sunda danigmanlik verildi. Hem annenin hem de fetii-
stin stabil oldugu durumlarda gebeligin yonetimine de-
vam edildi ve dogum 34. haftada tercih edildi. Gebelik-
le iligkili bir neden olmaksizin 238.0°C ates ve su du-
rumlardan en az ikisinin olmast halinde gebeye koryo-
amniyonit tanist konuldu: 16kositoz, yeni baglayan koti

RezidUel oligohidramniyoz
grubu (n=71)

Normal amniyotik sivi hacmi
grubu (n=125)

kokulu vajinal akinti, uterus hassasiyeti, maternal veya
fetal tagikardi."” Konjenital anomalilerin yoklugunda,
Delphi konsensus kriterlerine gore fetal biiyiime kisit-
lilig1 (FBK) tanis1 konuldu."” Tasikardi, pozitif kan
kiltiirleri ve ates gibi maternal enfeksiyonlarin yoklu-
gunda hipotansiyon, oligiiri, yiiksek kreatinin, diffiz
intravaskiiler koagiilasyon veya solunum yetmezIligi gi-
bi u¢ organ disfonksiyonlarina ait semptomlarda ma-
ternal sepsis tanist tespit edildi. Plasental abrupsiyon
tanist, agirlikli olarak dogum esnasinda yeni baglayan
vajinal kanama, yineleyen agrili kontraksiyonlar ve pla-
sentada kanli amniyotik stvi veya kanli pithular temelin-

de konuldu.

Istatistiksel analizler, SPSS versiyon 20.00 (IBM
Inc., Armonk, NY, ABD) kullanilarak gerceklestirildi.
Verilerin normalligini test etmek icin Kruskal-Wallis
H testi kullanildi. Varyans homojenligi varsayimini de-
gerlendirmek icin Levene testi kullanildi; degerler or-
talama + standart sapma, medyan (25.-75. persantil)
veya say1 (%) olarak verildi. Normal dagilim: degerlen-
dirdikten sonra ¢oklu gruplari karsilagtirmak icin tek
yonlii varyans analizi kullanildi. Bagvuruda ASH ile ana
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sonug¢ arasindaki iligkiyi degerlendirmek icin ¢ok degis-
kenli lojistik regresyon analizi kullanild: (normal ASH
grubu referans olarak kullanildi) ve koryoamniyonit,
PEMR’de GY, dogumda GY, gecikme dénemi, dogum
agirlig1 ve sezaryen dogumu iceren olast karistiricr fak-
torler icin diizeltildi.

Bulgular

Calisma doneminde PEMR ile bagvuran 440 kadin-
dan 261’i, ¢aligmaya dahil edilme kriterlerini kargiladi
(bkz. Sekil 1’deki akis semasi). Bagvuruda normal ASH’li
125 (%47.8), oligohidramniyozlu 71 (%27.3) ve anhid-
ramniyozlu 65 (%24.9) gebe mevcuttu. Calismadaki tim
hastalarin bagvuruda ASH’ye gore demografik 6zellikleri
Tablo 1'de gosterilmektedir. Maternal yag, nulliparite,
vicut kitle indeksi, etnisite ve ge¢mis sezaryen dogum hi-
kayesi gruplar arasinda benzerdi (sirasiyla p=0.330,
p=0.680, p=0.320, p=0.650 ve p=0.580).

Tim calisma gruplarindaki maternal ve yenidoganla
ilgili sonuglar Tablo 2’de gosterilmektedir. Normal
ASH ve oligohidramniyoz gruplarindan daha 6nceki bir
gestasyonel yasta dogum (p<0.001), oncelikle gecikme
donemi zamanindaki farkliliklarin bir sonucuydu; bu d6-
nem anhidramniyoz grubunda diger gruplardan daha di-
stiktii (p<0.001). Sezaryen dogum, koryoamniyonit, ma-
ternal sepsis, plasental abrupsiyon veya kordon sarkmasi
yoniinden gruplar arasinda 6nemli farkliliklar yoktu (sira-
styla p=0.920, p=0.480, p=0.240, p=0.870 ve p=0.470).
RDS orami anhidramniyoz grubunda %64.6, oligohid-
ramniyoz grubunda %39.4 ve normal ASH grubunda
%26.4 idi. RDS orani anhidramniyoz grubunda en yiik-
sekt (p<0.001) (Tablo 2). Dogum agirlig: anhidramni-
yoz grubunda 1488+208 g, oligohidramniyoz grubunda
1716183 g ve normal ASH grubunda 2002+159 g olup,

Tablo 1. Maternal fiziksel ¢zelliklerin gruplar arasinda karsilastirilmasi.

Anhidramniyoz

Oligohidramniyoz

gruplar arasinda anlaml bir farkhilik meveuttu (p<0.001).
Dogum agirhig: persantili, umbilikal kord pH<7.20 ve 5.
dakika Apgar skoru <7 yoniinden gruplar arasinda anlam-
i farkliliklar yoktu (sirastyla p=0.740, p=0.220 ve
p=0.360). Normal ASH grubu referans olarak kullanildi-
ginda, bagvuruda ASH ve ana sonug arasindaki iligkiyi de-
gerlendirmek icin ¢ok degiskenli lojistik regresyon anali-
zi uygulandi ve veriler, PEMR’de GY, dogumda GY, ge-
cikme dénemi >30 giin, dogum agirhig persantili, sezar-
yen dogum ve koryoamniyonit gibi olast karigurict fak-
torler icin diizeltildi. Degiskenler i¢in diizeltme sonrasin-
da, azalmig bir ASH’nin bagvuruda hem oligohidramni-
yoz (diizeltilen olasiik orani [AOR], 4.42; %95 giiven
aralig1 [GA], 0.21-7.30) hem de anhidramniyoz (AOR,
7.83; %95 GA, 0.54-77.45) icin RDS ile iligkili olmadig1-
n1 gozlemledik (Tablo 3). Ana sonug ile bagimsiz sekilde
iliskili olan diger faktorler ise PEMR’de GY (AOR, 0.38;
%95 GA, 0.17-0.86), dogumda GY (AOR, 0.14; %95
GA, 0.04-0.54), gecikme donemi >30 giin (AOR, 0.18;
%95 GA, 0.05-0.54) ve sezaryen dogum (AOR, 2.66;
%95 GA, 1.25-5.68) idi.

Tartisma

Respiratuvar distres sendromu, preterm yenidogan-
lar bagta olmak iizere yenidoganlarda yaygin ve yagami
tehdit eden bir hastalik olmay1 sirdiirmektedir. Bu ¢alis-
manin amact, gebelik yakin izlem sekilde yonetildiginde
PEMR sonrast rezidiiel oligohidramniyoz ve anhidram-
niyozun RDS iizerindeki etkisini degerlendirmekti. De-
gerlendirmelerimizin sonuglarina goére, (1) erken
PEMR’li kadinlarmn yaklagik yarist oligohidramniyoz ile
ve bunlarin %24.9u rezidiiel anhidramniyoz ile bagvur-
musty; (2) bagvuruda oligohidramniyoz ve anhidramni-
yoz, cok degiskenli lojistik regresyon analizi kullanilarak
degiskenler icin diizeltildikten sonra RDS riski ile iligkili

Normal amniyotik

Ozellik (n=65) (n=71) sivi hacmi (n=125)

p degeri*

Maternal yas (yil) 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
Vicut kitle indeksi (kg/m?) 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
Gegmis sezaryen dogum hikayesi 23 (34.3) 25 (35.2) 40 (32) 0.580

Degerler ortalama + SS veya sayi (%) olarak sunulmustur. *Ttm karsilastirmalar ANOVA testiyle yapilmistir.

peinatoof Deris
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Tablo 2. Perinatal sonuglar ile respiratuvar distres sendromunun gruplar arasinda karsilastiriimasi.

Anhidramniyoz

Oligohidramniyoz Normal amniyotik

Sonuglar (n=65) (GEVA)) sivi hacmi (n=125) p degeri*
PEMR'de gebelik yasi (hafta) 26.9+1.0 27.0£0.8 27.0+0.8 0.626
Dogumda gebelik yasi (hafta) 29.9+1.8A 31.4+1.98 32.6+1.4¢ <0.001
Gecikme dénemi (guin) 18.5+4.80 26.2+7.2F 33.2+6.2F <0.001

% Sezaryen dogum 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
Dogum agirhidi (g) 1488+2086 1716+183H 2002+159! <0.001

® Dogum agirhigr persantili 56+14.4 58+17.1 61+18.6 0.740

g 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) 28 (39.4)K 33 (26.4)¢ <0.001

Degerler ortalama = SS veya sayi (%) olarak sunulmustur. *Tum karsilastirmalar ANOVA testiyle yapilmistir. PEMR: Preterm erken membran rlpturd. A vs B - anlamli,
Bvs C - anlamli, A vs € - anlamli; D vs E - anlamli, E vs F - anlamli, P vs F - anlamli; G vs H - anlamli, Hvs I - anlamli, G vs ! - anlamli; J vs K - anlamli, K vs L - anlamli degil,

JvsL-anlamli.

degildi; 3) PEMR’de GY, dogumda GY, gecikme doéne-
mi ve sezaryen dogum, bagimsiz sekilde RDS riskiyle
iligkiliydi.

PEMR’li kadinlarda oligohidramniyoz ve kotii yeni-
dogan sonuglar arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismalarin
sonuglari, kullanilan caligmaya dahil etme kriterleri ve
hedefli ana sonuglardaki farkliliklar nedeniyle celigkilidir.
Bazi caligmalar ana sonug olarak yenidogan respiratuvar
morbiditesine odaklanmanugtir, bu nedenle respiratuvar
morbidite tanimlamasi ¢alismamizdaki kadar net degil-
dir."*** Ayrica, cogu ¢alismanin sonuglar bagvuruda oli-

gohidramniyoz siddetini dikkate alarak siniflandirilma-
mustir.""*"** Yakin tarihli iki ¢aligma, gebeligin 20 ile 29.
haftalar1 arasinda rezidiiel ASH ile respiratuvar morbidi-
te arasindaki iligkiyi netlestirmeyi amaglamistir. Yakin iz-
lem PEMR yonetimi icin tekil gebelikleri inceleyen iyi
tasarlanmug biyiik retrospektif caligmalarinda Weiner ve
ark.,” bagvuruda oligohidramniyoz ve siddetli oligohid-
ramniyozun bagimsiz olarak siddetli respiratuvar morbi-
dite ile iliskili oldugunu bildirmis ve bunlar1 asagidakiler-
den biri olarak tanimlamustir: (1) =3 giin boyunca endo-
trakeal tiip uygulanan mekanik ventilasyon durumunda

Tablo 3. Preterm erken membran rupturlyle komplike gebeliklerde dogum &zellikleri ve respiratuvar distres sendromu arasindaki iliskilerin lojistik
regresyon analizi.

Olasilik orani Diizeltilmis olasilik Diizeltilmis

Respiratuvar distres sendromu (%95 GA) p degeri orani (%95 GA) p degeri
Basvuruda normal ASH Referans Referans

PEMR’de gestasyonel yas 0.61 (0.41-0.90) 0.18 0.38 (0.17-0.86) 0.019
Dogumda gestasyonel yas 0.13 (0.05-0.30) <0.001 0.14 (0.04-0.54) 0.004
Gecikme donemi 0.06 (0.02-0.16) <0.001 0.18 (0.05-0.54) 0.002
Sezaryen dogum 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
Dogum agirhgr persantili 0.76 (0.34-1.67) 0.522 2.05 (0.57-7.40) 0.272
Basvuruda oligohidramniyoz 1.32 (0.30-5.73) 0.720 4.42 (0.21-7.30) 0.324
Basvuruda anhidramniyoz 25.48 (9.65-67.30) <0.001 7.83 (0.54-77.45) 0.993

ASH: Amniyotik sivi hacmi; GA: Glven araligi; PEMR: Preterm erken membran riptUrd.
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respiratuvar destek ve siirfaktan ihtiyacs; (2) gebeligin 36.
haftasinda veya 2. seviye bir tesise nakledildiginde oksi-
jen ihtiyaci olarak tamimlanan bronkopulmoner displazi.
Mousavi ve ark.,” 26 ile 29. gebelik haftalaridaki
PEMR gebeliklerde bagvuruda gestasyonel yas, gecikme
dénemi, dogumda gestasyonel yag ve RDS oranlar1 ara-
sinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar bulmamugtir.

Calismamizda, basvuruda ASH ile ana sonug arasin-
daki iligkiyi degerlendirmek icin ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizi gerceklestirdikten ve PEMR’de GY,
dogumda GY, gecikme dénemi, dogum agirlig1 persan-
tili, sezaryen dogum ve koryoamniyonit gibi 6nemli ola-
s1 karistirniar faktorleri diizelttikten sonra, PEMR ile bag-
vuruda ne oligohidramniyozun ne de anhidramniyozun
RDS riski iligkili olmadigini gozlemledik. Ayrica, mevcut
literatiirdeki verilerle tutarli sekilde, bagvuruda anhid-
ramniyozun azalmig gecikme dénemi, dogumda GY ve
diisiik dogum agirlhigr ile iliskili oldugunu bulduk."*"*"
Sonuglarimiz, olast 6nemli karigtiricr degiskenler icin dii-
zeltmig verilerle de agiklanabilir. Sonuglarimizla 6rtiisen
literatiirde de iyi bir sekilde belgelendigi tizere prematii-
rite, diigik dogum agirlig1 ve sezaryen dogum, major
RDS risk faktérleridir.””*” RDS™nin ana sebebinin, pre-
term bebekte gelisimsel olarak ayarlanan pulmoner sir-
taktanin eksikligi oldugunu biliyoruz. Boyle bir bebekte
stirfaktanin hem niceligi hem de niteligindeki azalma,
azalmus stirfaktan aktivitesine katkida bulunarak RDS ile
sonuglanmaktadir. Gelismekte olan akcigerlerde yetersiz
stirfaktan aktvitesi, yliksek ylizey gerilimi ile sonuglana-
rak son solumada akciger instabilitesine, disiik akciger
hacmine ve azalmis uyuma yol agmaktadir. Stirfaktan ye-
tersizligi, akciger enflamasyonuna ve respiratuvar epitel
zedelenmesine de yol acmakta, olasilikla pulmoner 6de-
me ve artimig havayolu direncine sebep olmaktadir.

Calismamiz, retrospekdf yapisi nedeniyle bazi sinirla-
malara sahiptir. ASH’nin dinamik oldugunu ve stirekli de-
gistigini bilmekteyiz; ancak degerlendirdigimiz gruplari,
gecikme donemini bekleyerek ASH degisikliklerini dikka-
te almadan, bagvurudaki ASH’ye gore tamimladik. Yine
de, boylamsal ASH seviyelerinin degerlendirme sirasinda
bilinemez olmasindan dolay1 ASH’nin bagvuru sirasinda
klinik yonetim icin daha yararli oldugunu disiintiyoruz.
Mevcut aragirmamizin ana giicii, gérece genis kohort ol-
masi, tek bir merkezdeki ¢aligma olgularma sahip olmast
ve olgularin tek tip bir protokol dikkate alinarak yonetil-
mesi, olast karistirier fakedrler icin bulgularin diizeltilmesi
ve gebeligin 24 ile 28. haftalar1 arastnda PEMR olaylarty-
la kisith olan gérece homojen bir kohorta sahip olmasidir.

peinatoof Deris

Sonuc

Sonuglarimiz, bagvuru esnasinda oligohidramniyo-
zun da anhidramniyozun da RDS riskiyle iligkili olma-
digini, fakat PEMR’de GY’nin, dogumda GY’nin, ge-
cikme déneminin ve sezaryen dogumun bagimsiz sekil-
de bu risk ile iligkili oldugunu gostermistir. Erken
PEMR’li bir gebeye yenidogan sonucu ve yonetim ter-
cihleri hakkinda damigmanlik verilirken bu bilgi dikka-
te aliabilir.

Fon Destegi: Bu calisma herhangi bir resmi, ticari ya da kar
amaci glitmeyen organizasyondan fon destegi almamigtir.

Etik Standartlara Uygunluk: Yazarlar bu makalede aragurma
ve yaymn etigine baglh kalindigini, Kisisel Verilerin Korunmasi
Kanunu’na ve fikir ve sanat eserleri igin gegerli telif haklar dii-
zenlemelerine uyuldugunu ve herhangi bir ¢ikar ¢akigmasi bu-
lunmadigini belirtmigtir.
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