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OZET

Amagc: Bu calismada, 25 gestasyon haftasi ve oncesi donemde membran
riptiirti tanis1 almis gebelerin maternal, fetal sonuclarmin degerlendirilmesi ve
membran ruptird- dogum arasi gecen siirenin maternal, fetal sonuclara etkisinin ortaya

konulmasi amacglanmustir.

Gereg ve Yontem: Calismamizda 01.03.2013-01.03.2019 tarihleri arasinda
klinigimize yatan 25 gestasyon hafta ve dncesi, su gelisi sikayeti ile bagvuran, preterm
erken membran riiptiirii tanis1 (PPROM) alarak yatisi yapilan hastalara ait veriler
retrospektif olarak tarandi. Membran ruptiirii tanist kesinlesmis ve dogumu
hastanemizde gergeklesmis gebeler calismaya dahil edildi. Gross fetal anomali
saptanan, takibi hastanemizde oldugu halde dogumu hastanemizde gerceklesmemis
veya membran riiptiirii stiphesi ile yatmis fakat memran riiptiirii kesinlesmemis gebeler

calismaya dahil edilmedi.

Bulgular: Arastirmaya 219 gebe ve 243 fetus dahil edildi. Toplam 105 (%47,9)
gebe takip yaklasimina alindi. Bu gebelerin 7° sinde 24 saat i¢inde spontan dogumu
gerceklestigi icin takip yaklagimindaki gebeler 98 (%44,7) olarak degerlendirildi.
Toplam 125 (%51) fetus takip yaklagimina alindi. Bu fetuslarin 8’inin 24 saat iginde
spontan dogumu gerceklestigi icin takip yaklasimindaki fetusler 117(%48) olarak
belirtildi. Takip yaklagimindaki 117 fetiisiin, 84’1 (%71,8) canli dogdu, bunlarin 48’1
(%61,5) sag olarak taburcu edildi. Eve canli bebek gétiirme durumunu etkileyen ¢ok
degiskenli regresyon analizinde; dogumda gestasyon haftasi ve yatig afi
degiskenlerinin eve canli bebek gotiirmeyi ayirt etmede etkili oldugu bulundu
(sirastyla p= 0.003 ve 0.035). PPROM zamani- dogum arasi interval siiresinin bebek
sagkalimi ve morbiditesiz bebek sagkalimi i¢in anlamli oldugu (sirasiyla p degerleri
0.0001 ve 0.0001) gorulda. Fakat interval sire ile maternal morbidite

(komplikasyonlar) arasinda anlamli iligki bulunmadi. (p=0.206).

Sonug: Yirmi bes gestasyon hafta ve Oncesi takip yaklagimindaki olgularin

48’1 (%61,5) neonatal sagkalimla sonuglanmistir. PPROM- dogum aras1 interval stiresi

Xii



uzadikga neonatal sagkalim ve morbiditesiz neonatal sagkalim durumlar
tyilesmektedir, bununla birlikte maternal morbiditede anlamli artis olmamaktadir.
Yine, PROM zamani1 AFI durumu ve dogumdaki AFT durumu iyi fetsler igin, canl

dogum orani1 ve postpartum donemde sagkalim oranlar1 daha yiiksektir.

Anahtar Kelimeler: Amniotik sivi, preterm erken membran riptird,

previable
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ABSTRACT

Aim: In this study, it was aimed to evaluate the maternal and fetal outcomes
of pregnant women diagnosed with membrane rupture at 25 gestational weeks and
before, and to reveal the effect of the time between membrane rupture and birth on

maternal and fetal results.

Material and Method: The medical records of pregnant women who were
admitted to the our clinic between the dates of 01.03.2013-01.03.2019 with admission
of water and who were diagnosed with PPROM and hospitalized, were reviewed
retrospectively. Women whose diagnosis of PPROM at 25 weeks and below was
confirmed and delivered at our hospital were included in the study. Women who had
gross fetal anomaly, followed up in our hospital but did not give birth in our hospital,
or who had a suspicion of membrane rupture, but whose rupture diagnosis was not
finalized, were not included in this study.

Pregnant women whose diagnosis of membrane rupture was confirmed and delivered
at our hospital were included in the study. Pregnant women who had gross fetal
anomaly, whose follow-up was not performed in our hospital, or who had a suspicion
of membrane rupture but the final diagnosis was unsure, were not included in the
study

Results: The study included 219 pregnant women and 243 fetuses. A total of
105 (47.9%) pregnant women were taken to expectant management. Since 7 of these
women were delivered spontaneously within 24 hours, the number of women in the
expectant management were evaluated as 98 (44.7%). A total of 125 (51%) fetuses
were taken to expectant management. Since 8 of these fetuses were delivered
spontaneously within 24 hours, fetuses in the expectant management were reported
as 117 (48%). Of the 117 fetuses in the expectant management, 84 (71.8%) were
born alive, 48 of them (61.5%) were discharged alive. In the multivariate regression
analysis that affects the situation of take home babies; gestational week at birth, and
AFI value when PPROM diagnosed was found to be effective (p = 0.003 and 0.035,
respectively). PPROM-to-birth interval time was found to be statistically significant
for infant survival and infant survival without morbidity (p=0.0001 and 0.0001,

Xiv



respectively). However, there was no significant relationship between interval time
and maternal morbidity (complications). (P = 0.206).

Conclusion: Forty eight (61.5%) of cases with expectant management of
women diagnosed with PROM at 25 weeks and below resulted in neonatal survival.
As the interval time between PPROM-birth increases, neonatal survival and neonatal
survival without morbidity conditions improve, however, there is no significant
increase in maternal morbidity.

For fetuses with good AFI status at PPROM diganosis and AFI at birth, survival rates
are higher in postpartum period.

Keywords: Amniotic fluid, preterm rupture of membranes, previable
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1. GIRIS VE AMAC

Neonatal ve perinatal morbidite ve mortalitenin azaltilmasi ve yine maternal

morbidite ve mortalitenin onlenmesi ve azaltilmasi ¢ocuk ve kadin saghgi igin
onemlidir. 2015- Birlesmis Milletler Siirdiiriilebilir Kalkinma Zirvesinde, 2030
Siirdiiriilebilir Kalkinma Hedefleri’nden {igiinciisii “ Saglikli Bireyler” basligini
tasimaktadir. Bu baslik altinda “2030° a kadar, kiiresel anne 6liim oraninin 100,000
canli dogumda 70’ in altina diisliriilmesi” hedefi yer almaktadir. Yine Onlenebilir
neonatal oliimlerin 1000 canli dogumda 12’ye, 5 yas alt1 6liimlerin ise 1000 canli
dogumda 25’ e disiiriilmesi 2030 yil1 hedefleri olarak bildirilmistir (1).
1950- 1980 yillar1 arasinda, 6ncesinde gebelik haftasina uygun olarak gelisen ancak
24.gestasyon haftasinda yada daha oncesinde ger¢eklesen dogumlar yenidogan 6liimii
ile sonuglanmistir. Glinimiizde 23. haftadan once gergeklesen dogumlar yiiksek
oranda yenidogan oliimii ile sonuglanir (yasam orani: %5-6) ve yasayanlarda da
o6nemli 6lctide morbidite neredeyse kaginilmazdir (%98-100) (2).

Erken membran ripturi(PROM) hem anne hem yenidogan igin artmis
morbidite ve mortalite ile iligkili olmasi sebebiyle dnemlidir.

Preterm erken membran riiptiirii (PPROM) 37 gestasyon haftasindan 6nce
koryoamniotik membranlarin yirtilmasidir. TUm gebeliklerin %5-7 sinde PROM
gorulmektedir (3). Term gebeliklerde % 8-10 oraninda goriiliirken, preterm
dogumlarin ~ %25-30'u PROM kaynaklidir. 24 hafta oOncesinde %21 olarak
bildirilmistir.

Yirmi U¢ hafta ve Oncesinde su gelisi halen previabl PPROM olarak
isimlendirilmektedir.

Uluslararas1 kilavuzlar 23 hafta 6ncesi PPROM olgularinda tam
bilgilendirme sonrasinda aileye 2 segenek sunmayi uygun gormektedir (4). Biri
ekspektan yaklagim digeri ise gebeligin terminasyonudur. Spontan dogum eyleminin
baslamasi, maternal ve/veya fetal enfeksiyon bulgularinin ortaya ¢ikmasi, dekolman
plasenta gibi dogum gerektiren medikal bir durum ve intrauterin fetal 6lim yine
dogum endikasyonlaridir.

PPROM olgularinda konservatif tedavi; yenidogan i¢in potansiyel yarari

olmasinin yaninda, intrauterin enfeksiyonun gelismesi i¢in de firsat sunar. Dogum



haftasi, diger faktorlerin istatistiksel olarak kontroliinden sonra yenidogan beyaz
cevher hasar1 (P <.001) ile iliskilendirilmistir (5). Intrauterin enfeksiyon veya
inflamasyon ve advers norolojik sonuglar arasinda agiklanan iliskiye ragmen,
membran riiptiiriinden sonra hemen yapilan dogumun bu morbiditeleri 6nleyebilecegi
de gosterilememistir (5). Yenidogan sag kalimi, son yillarda olumlu bir gelisme

gostermistir (6).
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Fakat, viabilite 6dncesi PPROM olgularinda gebeligin devamini tercih eden
gebelerin yonetimine rehberlik edecek veriler yeterli degildir. Hastanin tedavisinin
yatarak veya ayaktan yapilmasinin avantajlari konusunda fikir birligi yoktur (7)

Intrauterin hayatta akciger gelisiminin fazlar1 gdzoniine alindiginda; 3-6 hafta
embriyolojik evre, 5-17 hafta araligi psddoglandiiler evre, 16-25 hafta araligi
kanalikiiler gelisim evresidir. Sonrasinda sakkiiler evre ve alveolar evre takip eder.

Bu sebeple ¢alismamiza klinigimizde terminal kese evresi baslamadan once,
25+ 0 hafta ve 6ncesi PPROM tanisi almis hastalar1 dahil etme karari aldik (8).

Sonug olarak, viabilite dncesi gebeliklerin sonlandirma veya takip karart ve
yontemi halen bir ikilemdir. Bunlar ile ilgili yaklasimin olusturulmasinda bu hastalar1
kabul eden kliniklerin yeterli 6rneklem sayisi ile yapilmis ¢alismalari nemli olacaktir.
Klinigimiz tersiyer bir merkez olup, dogum icin yilda yaklasik 7000 gebe yatist
gerceklesmektedir. Klinigimizde viabilite sinirt 6ncesi PROM ve erken PROM tanisi
almis hastalarin prognozlari ile ilgili sinirli galisma yapilmistir.

Bu calismanin amaglarindan biri, terminasyon seceneginin sunulabilecegi 23
gestasyon hafta oncesinde PROM tanist konuldugunda ekspektan yaklasim ya da
terminasyon yaklasimini segen gebeler arasinda maternal komplikasyonlarin
karsilagtirilmasidir. Ayrica 25 hafta altinda PROM tanis1 alan gebelerde ekspektan
yaklagimin fetal morbidite ve mortalite lzerine etkilerini ve bu interval sirecinin
maternal morbidite ve mortalite iizerine etkilerinin de ortaya konulmasi
hedeflenmistir. Son olarak da tersiyer merkez olarak hizmet veren ve egitim ve

arastirma hastanesi olan kurumumuza ait giincel verilerin sunulmasi amaglanmustir.
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2. GENEL BILGILER

Erken membran ruptiri (PROM), dogum eylemi baslamadan &nce
koryoamniotik membranin yirtilmasidir. Bu durum 37. gebelik haftasindan dnce olursa
preterm erken membran ruptird (PPROM) adim1 alir. PROM, term gebeliklerin
yaklagik %8' ini etkiler ve bunlarin %95' inde membran riiptiiriinden 28 saat sonra
dogum gergeklesir (9). PPROM ise tim gebelerin %5-7 sinde goérilir (3). PPROM’
den sonra ortalama 1 hafta i¢inde dogum meydana gelir. PROM un gergeklestigi
gestasyon yas kiictildiik¢e latent periyot uzar. Viabilite sinirina yakin PPROM’ larin
%60-70" inde 1 hafta icerisinde dogum gergeklesir. Ancak konservatif olarak takip
edilen grubun beste birinde latent periyot 4 hafta ve {izerine ¢ikabilir (10).

2.1. ETYOLOJI VE SINIFLAMA

Etyoloji karigik ve multifaktoryeldir. Kollajen degredasyonu, membranda lokal
defektler, uterus gerginligini arttiracak durumlar, koryodesidual enfeksiyonlar,
urogenital enfeksiyonlar sorumlu mekanizmalar arasinda distiniilmektedir. Yine
amniyosentez, koryon villis 6rneklemesi, serklaj, fetoskopi gibi iatrojenik yollarla da
daha sik ortaya ¢iktig1 bilinmektedir (7).

PPROM:

Term PROM (>37 hafta)

Preterm PROM (32-36 hafta arasi)

Erken preterm PROM (23-31 hafta arasi)

Previabl PROM (<23 hafta) olarak donemlere ayrilir.

Bu smiflama igerisinde 23 hafta alti PROM, fetal ve neonatal morbidite ve
mortalite ile belirgin iligkisi nedeniyle dikkat ¢ekicidir. Yine bircok komplikasyonun
PPROM’ un ortaya ¢iktig1 hafta, latent siire, rezidiiel amniyotik sivi miktart ve dogum
haftasi ile ters olarak iliskili oldugu gosterilmistir (5). 24 haftadan énce PROM sonrasi
bildirilen fetal 6liim insidanst % 12 ila % 71 arasinda degismektedir ve ortalama

yaklastk % 30'dur (11) (12) (13).



2.2. ERKEN MEMBRAN RUPTURU PATOGENEZI VE RiSK
FAKTORLERI

PPROM, membran zayiflamasina neden olan birgok sebepten kaynaklanabilir.
Asendan yolla gelen bakteriler, dogrudan fetal membran dokusunun zayiflamasina
neden olan kollajenazlar ve proteazlar salgilayabilir (14). Lokal konak sitokinlerde bir
artis veya mikrobiyal kolonizasyona yanit olarak MMP'ler ve TIMP'ler arasindaki
etkilesimde dengesizlik benzer etkilere sahip olabilir (15). Urogenital sistem
enfeksiyonu ve kolonizasyonu PPROM ile iligkilendiren kanitlar vardir. PROM
sonrast amniyotik sivi kiiltiirleri siklikla pozitiftir (% 25 ila % 35) (16) (17) (18). Bu
bulgular PROM sonrasi artan enfeksiyonu yansitir, ayrica artan bakteri
kolonizasyonunun bir¢cok vakada preterm PROM patogenezinde dogrudan rol
oynamasi muhtemeldir.

PROM ile iliskili spesifik genital sistem patojenleri arasinda Neisseria
gonorrhoeae, Chlamydia trachomatis, Trichomonas vaginalis ve grup B hemolitik
Streptococcus (GBS) bulunur (19) (20). PROM’a bagli preterm dogum da dabhil,
preterm dogum ile bakteriyel vajinozis arasinda da iligki vardir (21).

Erken kasilmalar, membranlarin prolapsusu ve polihidramnios ile artan
intrauterin basing da fetal membranlar1 yirtilmaya yatkin hale getirebilir (22) (23). Bazi
bag dokusu bozukluklar1 (6rn., Ehlers-Danlos sendromu) membranlarin kendiliginden
zayiflamasina ve erken membran riiptiiriine neden olabilir.

PPROM ile ilgili klinik durumlar arasinda: diisiik sosyoekonomik durum,
diisiik maternal viicut kitle indeksi(BMI) (<19.8 kg / m2), beslenme eksiklikleri (6rn.
Bakir, askorbik asit) ve servikal konizasyon oOykiisii bulunmaktadir. Hamilelik
sirasinda sigara igmek, servikal serklaj, ikinci ve li¢iincii trimester kanamasi, akut
akciger hastaligi, erken preterm dogum veya uterin kasilmalar ve polihidramnios veya
cogul gebelik PPROM ile iliskilendirilmistir (22) (23) (10) (24).

Erken dogum Oykisu, 6zellikle erken dogum PROM'den kaynaklaniyorsa,
sonraki gebeliklerde PROM nedeniyle erken dogum riski artar (25). Kisa servikal
uzunlugu (<25 mm) olan asemptomatik kadinlar da erken dogum veya PROM
nedeniyle erken dogum i¢in risk tasir. Bazi kadinlar, enflamatuar yanitlarin1 degistiren
ve erken dogum riskini artiran enflamatuar proteinler i¢in polimorfizmlere sahip

olabilir (26).



2.3. FETAL MEMBRANLAR

Fetal membranlar, i¢ tarafta amniyon ve maternal desidua ile yapisan, dis
tarafta koryon olmak iizere iki tabakadan olusur. Baslangigta amniyon ve koryon ayri
tabakalardir. Amniyotik kese gebeligin 14. haftasinin sonunda koryon ile birlesene
kadar ultrasonda gorulebilir. Daha sonra, amniyon ve koryon kollajenden zengin bir
konnektif doku tabakasiyla birlesir ve daha giiglii bir birim olusturular.

Amniyon: tek katli kiiboidal epitel tabaka, altta yer alan kompakt mezenkimal
tabaka ve koryona bitisik spongioz tabaka, olmak iizere ii¢ tabakadan olusur. Koryon
ise dista retikiiler, igte sitotrofoblastik tabaka olmak iizere iki tabakadan olusur.
Gestasyonel yas ilerledikce, fizyolojik membran yeniden sekillenir. Bu degisim
kollajen igeriginde ve tipinde degisiklikler, hiicreler aras1 matrikste degisiklikler ve
hiicresel apopitoz seklinde meydana gelir. Tiim bu degisiklikler fetal membranlarin
yapisal olarak zayiflamasina yol acar ve bu durum internal servikal os bolgesinde daha
belirgindir. Spontan membran riptirinin tipik yeri internal servikal ostur (22) (27)
(28) (29).

Fetal membranlar oldukga elastiktir ve gebelik siiresince normal boyutunun
iki katina kadar ¢ikabilmektedir (30).

Matriks metalloproteinaz (MMP) ailesi, normal dokunun yeniden yapilanmasi
ve Ozellikle kollajen yikimiyla iligkilidir. Bu ailenin MMP-2, MMP-3 VE MMP-9
uyeleri, PPROM olan gebelerin amniyotik sivilarinda ¢ok yuksek konsantrasyonlarda
bulunmustur (31). MMP’lerin aktivitesi kismen doku matriks metalloproteinaz
inhibitorleri (TIMP) tarafindan diizenlenmektedir. Bu inhibitorlerin birkagi; PPROM
olan gebelerin amniyon sivisinda diisiik konsantrasyonlarda bulunmustur.
Amniyokoryon dokusunun kullanildigi ¢alismalarda MMP ekspresyonunun;
interlokin-1 (IL-1), IL-6 ve timor nekroze edici faktor-Alfa (TNF-alfa) tedavisi ile
arttirilabilecegi gosterilmistir (32).

2.4. ONGORME VE ONLEME

Miad PROM tipik olarak normal dogum siirecinin bir par¢asi oldugu i¢in, daha
cok preterm PROM'un 6ngorilmesine ve 6nlenmesine énem verilmistir. PPROM igin
potansiyel olarak degistirilebilir risk faktorlerine 6rnek olarak: sigara igmek, yetersiz

beslenme, idrar yolu ve cinsel yolla bulasan enfeksiyonlar, akut akciger hastaliklar1 ve



ciddi polihidramnios verilebilir. Akut enfeksiyonlarin izlenmesi ve tedavisi diginda,
bu faktorlerin duzeltilmesinin PPROM’u 6nleyip 6nleyemeyecegi belirsizdir.

Preterm PROM icin muhtemel en gugcli risk faktori 6nceki preterm dogum
veya PROM oykusudir (33). Erken dogum 6ykiisii olanlar, rekirrens icin en yuksek
riske sahiptir. PROM sonrasi1 erken dogum 6ykiisii, ayni nedenden tekrarlayan preterm
dogum i¢in 3.3 kat artmus risk ile birliktedir. Ayrica 28 haftadan 6nce dogum igin 13.5
kat yiksek riske sahiptir. Muayenede kisa servikal uzunlugun saptanmasi da PROM
icin riski arttirir. Serviks uzunlugu 25 mm'den az olan ve 22-24. Haftalarda
servikovajinal fetal fibronektin testi pozitif olan nullipar kadinlarda PROM kaynakli
dogum riski: 6'da 1'dir (% 16,7). PROM nedeniyle 6nceden preterm dogum yapan
multipar hastalarda, kisa servikal uzunluk ve pozitif fetal fibronektin degeri
kombinasyonu; PPROM kaynakli 35 hafta dncesi dogum riskini 10.9 kat arttirir (25).

Progesteron takviyesi, spontan erken dogum Oykiisii gibi daha az spesifik risk
faktorleri olanlar i¢in distiniilebilir. Amerikan College Obstetrics ve Gynecology
(ACOGQG), daha 6nce spontan erken dogum Oykiisii olan kadinlara, tekrarlayan spontan
erken dogum riskini azaltmak i¢in 16. haftadan baslayarak 24. haftaya kadar
progeseron takviyesi 6nermektedir (34).

Tek basina C vitamini ve E vitamini ile kombinasyonu takviyeleri ile ilgili
cesitli calismalar 6nemli oranda heterojenite icermektedir. Su anki bilgilerle, PPROM
kaynakli erken dogumu 6nlemek i¢in rutin C vitamini takviyesi 6nerilmemektedir (35)
(7).

Cesitli potansiyel risk faktorleri bilinmesine ragmen, erken dogum veya
PROM'a bagh erken dogumlarin ¢ogu, diisiik risk altinda oldugu diisiiniilen kadinlarda
goralir. Yani PPROM vakalarinin ¢ogu dngériilemediginden veya 6nlenemediginden,
Klinik cabalar; membran riptiri siiphesi olan kadinlarin degerlendirilmesi ve

tedavisine odaklanmaya devam etmektedir.

2.5. EPIDEMIYOLOJI VE KLINIK SEYIR

PROM, term donemdeki gebeliklerin yaklasik % 8'ini etkiler ve bu kadinlarin
% 95'i membran riptirinden sonra 28 saat icinde dogum yapar (9) (36). PPROM,
preterm dogumlarin yaklasik dortte birinden sorumludur, ancak goreceli katkisi farkl

popiilasyonlarda ve farkli cografi bolgelerde biiyiik 6lgiide degisir. (Tekizlerde % 9 ila



% 51 ve ikizlerde % 8 ila % 21) (37). Schaaf ve arkadaslari, 2000-2007 yillar1 arasinda
tekli veya ikizler arasinda PPROM siklig1 arasinda fark bulmamuslardir (38).

Terme yakin PROM’da, membran riptiriinden dogumuna kadar gegen
ortalama gecikme konservatif tedavide 1,5 ila 5 giin aras1 degismektedir (39) (40).
PROM, 34 haftadan 6nce gergeklestiginde, konservatif olarak yonetilenlerin % 50-60'1
1 hafta icinde dogum yapacaktir (41) (42). Aksine, 24 haftadan 6nce PROM olanlarda
medyan latent siire farkli ¢caligmalarda 13 ila 39 giin arasinda bildirilmistir. Membran
riptlriniin gergeklestigi gestasyon yas kuguldikce latent stresi artar. (43) (44) (12)
(45).

Preterm PROM, preterm dogumlarin % 13-40'ina sebep olur (46) (47). Preterm
PROM sonrast membranlarin kendiliginden tekrar kapanma olasilig: diistiktir fakat %
3- % 13 aras1 rapor edilmistir. Amniyosentez sonrast PROM olanlarin prognozu ¢ok

daha iyidir ve spontan yeniden kapanma olasilig1 % 86 -% 94 arasidir (48) (49).

2.6. ERKEN MEMBRAN RUPTURU TANISI

Membran rlpturd tanisi: 6ykii, klinik muayene ve laboratuvar degerlendirmesi
kombinasyonu ile konur. Oncelikle steril bir spekulum muayenesi yapilmalidir.
Muayene sirasinda, membran riiptiiriinii  konfirme etmek veya fetal akciger
stirfaktaninin degerlendirilmesine yardimci olacak testler igin sivi 6rnegi alinabilir.
Servisit, gobek kordon prolapsusu, servikal dilatasyon, efasman ve muhtemel fetal
prezentasyon icin vajina ve serviks inspeksiyonu, muayenesi yapilmalidir. Uygun
sekilde, Trichomonas, Neisseria gonorrhoeae ve Chlamydia trachomatis veya GBS
kolonizasyonun neden oldugu enfeksiyonu dislamak i¢in yaygin olarak ek ornekler
alinir. Baslangigta, dogum yakin zamanda beklenmiyorsa dijital servikal muayeneden
kaginilmalidir, ¢linkii gerekli bilgiler genellikle serviksin inspeksiyonu ile elde
edilebilir. Dijital muayene; membran riptiri- dogum arasindaki gecikmeyi kisaltabilir
ve vajinada bulunan organizmalarin servikal kanala gegisine firsat verip, enfeksiyon
riskini artirabilir (50) (51).

Ik muayenede tan1 dogrulanmazsa, vajinal yan duvarlardan veya birikmis
vajinal sivi, nitrazin kagidi kullanilarak degerlendirilebilir. Kan veya ejakulat
kontaminasyonu, alkalin antiseptikleri ve bakteriyel vajinozis, yanhs pozitif nitrazin

testi sonucglara neden olabilir. Daha ileri degerlendirme gerekiyorsa, vajinal yan



duvarlardan veya havuzlanmis vajinal sividan toplanan drneklerle, havada kurutulmus
bir numunede arborize kristallerin (ferning) varligi i¢in mikroskobik inceleme
yapilabilir. Egrelti otu testi mekonyum ve vajinal pH'dan etkilenmez, ancak fazla
miktarda kan kontaminasyonu varsa veya servikal mukusa temas edilmisse yanlis
pozitif olabilir (52) (53). Baslangictaki test negatifse, uzun siireli yatak istirahati ve
sonrasinda yeniden inceleme veya alternatif tetkikler (biyokimyasal test gibi)
diisiiniilebilir. idrar kacagi, servikal dilatasyon, membran prolapsusu, artan vajinal
akinti, servikal enfeksiyon, mukus tikacinin gecisi, semen ve vajinal dusun varligi gibi

diger potansiyel karistirici bulgular g6z 6niinde bulundurulmalidir.

[k degerlendirmeden sonra, fetal idrar yolu malformasyonlarinin veya énemli
gelisme kasitliligr yoklugunda oligohidramniyosun ultrasonla belgelenmesi membran
rliptiirti tanisin1 destekler. Ultrasonografide de PPROM’ lu gebelerde %50-70 oraninda
amniyon mayisinin azaldig1 tespit edilebilir (54). Bazen, membran riiptiirii tanis1 ilk
klinik ve ultrason degerlendirmesinden sonra belirsizligini koruyacaktir. Normal salin
inflzyonu ile ultrasonografi esliginde amniyosentez, ardindan sivinin vajinadan
perineal bir ped iizerine gecisinin g6zlemi, membran riiptiiriiniin tanisinda yardimci
olabilir. Geleneksel olarak, indigo karmin boyasinin amniyoinfiizyonla verilmesi ve
ardindan vajinadan mavi sivi gegisinin gorlilmesi membran riptlrd teshisi igin
kullanilmistir, ancak bu iirlin Amerika Birlesik Devletleri’nde kullanilmamaktadir.
Indigo karmine &nerilen alternatifler arasinda sodyum floresein, fenolsiilfoneftalin ve
indosiyanin yesili yer alabilir, ancak ilk iki boyanin intraamniyotik verilmesine bagli
fetal ve maternal riskler ayrintili olarak incelenmemistir ve indosiyanin yesilinin
intraamniyotik verilmesi ile ilgili ¢aligsmalar yoktur (55). Servikovajinal sekresyondaki
fetal fibroektektin, prolaktin, insan koryonik gonadotropin, plasental a-mikroglobulin-
1 (PAMG-1), insiilin benzeri biiytime faktorii baglayici protein 1 ve markerler olarak
onerilen diger proteinlerin degerlendirilmesi, PROM tanisinda yardimci olur (56).
Bununla birlikte, PAMG-1, membran riiptiiriinden siiphelenilmeyen travaydaki
kadinlarin yaklasik tigte birinin servikovajinal sekresyonlarinda bulunmustur (57), bu
durum bazi vakalarda pozitif test sonucunun, membran riiptiiriinden ziyade desidiiel
bozulmay1 yansitabilecegini diisiindiirmektedir. Pratikte, biyokimyasal markerlar
kullanilarak yapilan yardimci testler nadiren gereklidir ve bu testler rutin klinik

degerlendirmenin yerini almamalidir.



Membran riiptiirii siiphesi olan ancak negatif spekulum incelemesi olan ve
ultrasonda amniyotik sivi hacmi normal olan kadinlar daha sonra gross membran
rlptdrd ile geri donebilirler. Bu durum, zayiflamig bir membran boyunca ilk olarak az
miktarda sivinin gegisini gosterir ya da sikica basi yapan fetal kisim ¢evresinden

sizintinin minimal olmasindan kaynaklanabilir.

2.7. ERKEN MEMBRAN RUPTURU YONETIMI VE TEDAVISI

Membran riiptiirii tanis1 kesinlestiyse gebelik yasi belirlenir. Gebelik yasi; son
adet tarihi, klinik Oykii ve ultrason bulgularinin bir arada degerlemdirilmesiyle
belirlenir. Fetal prezentasyon degerlendirilir ve hasta dogum, intrauterin enfeksiyonun
klinik bulgular1 ve vajinal kanama varlig1 agisindan degerlendirilir. Fetal iyilik hali,
fetlstin viable olmas1 durumunda siirekli kalp atig hizi izlemesi — non stress test (NST)
ile degerlendirilir. PPROM sonrasinda, ultrason degerlendirmesi; fetal boyut, fetal
blyime ve rezidiel amniyotik sivi hacmini degerlendirmek, potansiyel fetal
anomalileri belirlemek i¢in 6nemlidir. Ultrason, genellikle PROM'dan sonra da saglam
membranlarla yapildigindaki kadar guvenilirdir (58). Oligohidroamniosa bagl
dolikosefali olusmussa, bipariyetal captan ziyade fetal bas c¢evresi Olgclimine
bagvurulabilir. GBS tasiyicisinin durumu, 6 hafta igindeki kiltir sonuglarindan veya
mevcut gebelikte pozitif bir idrar kultlri varsa belirlenebilir ve endikasyon varsa
intrapartum profilaksi verilmelidir. Mevcut kiiltiir sonuglarmin yoklugunda, profilaksi
icin risk faktoriine dayali bir yaklagim kullanilmalidir (59).

PROM'den hemen sonra dogum; genellikle travaym baslamis olmasi veya
intrauterin enfeksiyon, slipheli plasental abrupsiyon veya anormal fetal kalp hizi
paterni gibi nedenlerle olabilir. Bunun digindaki durumlarda hekim aktif dogum ya da
konservatif izlem (takip yaklasimi) i¢in karar vermelidir. Takip yaklasimi; dogum igin
diger endikasyonlarin yoklugunda gebeligi yonetmek anlaminda kullanilir. PROM un
klinik seyri ve sonuglart sadece gebelik haftasina gore degil, ayn1 zamanda farkl
popiilasyonlara ve cografi konumlara gore de degisebilir.

Erken membran riptirld yonetiminde; membran riptirinden sonra takip
yaklagiminin potansiyel riskleri ve yararlari yaninda dogum hemen olursa fetal ve
neonatal komplikasyonlar icin tahmini riskleri de dikkate alinmalidir. Latent sure

uzadikga, intrauterin enfeksiyon riski ve komplikasyon ihtimali artar. Tedavi;
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intrauterin enfeksiyon gelisiminden kag¢inmak igin olabildigince erken dogum ve
klinik durumlar izin verirse fetal olgunlasmanin hizlanmasi {izerine odaklanir. Takip
yaklagiminda gestasyonel yas ilerlerken, fetal ve neonatal risk devam eder ve sirekli
olarak yeniden degerlendirme gerekir.

Takip yaklagimi planlaniyorsa, hasta plasental abrupsiyon, fetal malprestasyon,
g6bek kordon prolapsusu veya fetal distress i¢in acil dogum saglayabilen bir merkezde
takip edilmelidir. Bu merkezde ayrica yenidogan yogun bakim tnitesi bulunmali ve
akut yenidogan restisitasyonu saglayabilmelidir. Bu imkanlar mevcut degilse, annenin
uygun merkeze transferi saglanmalidir. Akut komplikasyon potansiyeli nedeniyle,
viabilite sinirindan sonra PROM ortaya ¢ikarsa ayaktan tedavi 6nerilmemektedir.
Gebelikte uzun siireli yatak istirahati derin ven trombozu riskini artirabilir (60).
PROM 'nin konservatif tedavisi sirasinda bacak egzersizleri, antiembolizm ¢oraplari ve
/ veya profilaktik subkutan heparin dozlari gibi Onleyici tedbirler goz Oniinde

bulundurulmalidir.

2.7.1. Gebelik haftasina gore yaklasim

2.7.1.1. Term gebelikler: Membran rupturi 37 hafta veya sonrasinda
gelistiginde expektan yonetimde onemli fetal fayda saglanmaz. Caligsmalar; term
PROM'lu kadinlarin, anne ve yenidogan komplikasyonlar1 riskini azaltmak igin,
genellikle oksitosin inflizyonu ile dogum planlanmasi gerektigini gostermektedir
(7). Term donemde PROM'den sonra oksitosin ile indiiksiyonun, anne veya yenidogan
enfeksiyonlari igin riskleri arttirmadigi, ayrica sezaryen dogum riskini arttirmadigi
bildirilmigtir (9) (61). Oksitosinin etki slresi kisa olup gerektiginde kolaylikla
kesilebilir, bundan dolay1 prostoglandin ile benzer sonuglara sahip olmasina ragmen,
oksitosin oOncelikle tercih edilebilir. Neonatal antibiyotik tedavisi ihtiyaci, acil

indiiksiyonla dogum karar1 verilen olgularda daha az bildirilmistir.

2.7.1.2. 32-36 Hafta arasi (preterm) gebelikler: Yakin zamanda bu konu ile
ilgili PPROMEXIL, PPROMEXIL-2, PPROMT isimli ¢ buyuk prospektif Klinik
calismadaki veriler degerlendirildiginde; 34-36 hafta arasinda takip yaklasiminda
gebelik siiresinin kisa bir siire uzamasi ile, intrauterin enfeksiyon riski artmakta ve

maternal hastane yatis siiresi uzamaktadir. Fakat bu durum, daha az neonatal solunum
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sikintisi, hipoglisemi, hiperbilirubinemi ve daha az ventilasyon ihtiyaci gibi yenidogan
yararlar1 ile dengelenmektedir. 34-36 hafta arasinda takip tedavisi uygulanacaksa,
intrauterin enfeksiyonu azaltmak igin antibiyotik uygulamasi ve fetal olgunlagmay1
hizlandirmak i¢in antenatal kortikosteroidlerin uygulanmas: diistinilmelidir. Fetal
olgunlagma i¢in gerekli zaman gegtikten sonra, asikar enfeksiyon baslamadan dnce
dogumun planlanmasi uygun olur (62) (39) (63). Yine 32-36 gebelik haftalarinda
PROM olgularinda dogum indiiksiyonu ile takip yonetimi karsilastirildigindai doguma
kadar gegen siire sirasiyla 14 saat ve 36 saat olup beraberinde koryoamniyonit igin 2.5
kat artmis risk, yenidogan sepsisinde artis ve infeksiyon siliphesi nedenli neonatal
antibiyotik tedavisinde artis (64).

Bu bulgulara dayanarak, PROM u olan 32 ila 33 haftalik gebelikte fetal
pulmoner olgunluga sahip gebenin dogumu hemen gergeklesirse komplikasyon riski
diisliktiir; takip yonetimi ile risk artis1 vardir. Pulmoner olgunlugu gosteren amniyotik
sivi ¢alismalari, hemen dogum planlanmasi gereken gebeleri tanimlamak igin
yararlidir. Takip tedavisi sirasinda intrauterin enfeksiyon riskini azaltmak igin
eszamanli antibiyotik tedavisi verilmelidir. Bununla birlikte, takip tedavisi,
koryoamniyonit ve uzun siireli hastaneye yatis risklerini arttirir ve 1 haftadan daha az
bir siire boyunca takip yonetimi genel morbiditede 6nemli bir azalmaya neden
olmayacagindan, 32-33 gebelik haftalarnnda PROM olgularinda antenatal

kortikosteroid faydasi saglandiktan sonra dogum diisiiniilmelidir.

2.7.1.3. 23-31 Hafta aras1 (erken preterm) gebelikler: Gebeligin 32
haftasindan 6nce dogum, yiiksek perinatal 6liim, ciddi yenidogan morbiditeleri ve
uzun donem sekelleri ile iligkilidir. PPROM 23 ila 31 hafta arasinda gergeklestiyse,
intrauterin enfeksiyon, siipheli plasental abrupsiyon, ilerlemis dogum eylemi veya
given vermeyen fetal kalp hiz1 paterni olmadik¢a genellikle konservatif seklinde
yonetilmelidir. Baz1 durumlarda, erken gebelik yasina ragmen dogum uygun yaklagim
olabilir (ilerlemis servikal dilatasyon ile birlikte transvers prezentasyon, HIV
infeksiyonu, primer herpes simplex viriis infeksiyonu). Erken preterm dogum riski
olan veya PPROM olan hastalarda morbiditeyi azaltmak veya latent sireyi uzatmak
icin, antenatal steroidler, profilaktik antibiyotikler, néroproteksiyon i¢in magnezyum

stlfat ve tokoliz gibi tedaviler diisiiniilebilir (5).
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2.7.1.4. 23 Hafta alt1 (previable) gebelikler: Previabl PROM tanis1 almis
gebeler, dogum gergeklesirse olas1 perinatal riskler ve takip yonetiminin getirdigi
riskler ve yararlar hakkinda bilgilendirilmelidir (65) (66) (67). Takip yonetiminin
daha 6nce tanimlanmis maternal risklerine ek olarak, yatak istirahati ile kas erimesi,
kemik demineralizasyonu ve derin ven trombozu da ortaya ¢ikabilir. Uzun sireli
yatisin 6nemli ekonomik ve sosyal etkileri de vardir.

Previable PROM’da takip yonetimi secilebilir, fakat yonetime rehberlik edecek
nitelikli veri yoktur. Ayaktan tedaviye gore, yatarak tedavinin avantajlar1 konusunda
fikir birligi yoktur. Hastanin hastane kosullarinda yatarak takibi, yatak istirahati ve
pelvik istirahati fayda saglayabilir, bu zarlarin tekrar kapanma olasiligin1 (resealing)
arttirabilir ve enfeksiyon, plasenta anormalliginin erken teshisi i¢in firsat sunar.
Baglangi¢ ultrason degerlendirmesinden sonra, amniyotik sivinin yeniden birikip
birikmedigini belirlemek ve akciger biliylimesini degerlendirmek i¢in her 1-2 haftada
bir yeniden degerlendirme yapilabilir. 20 haftadan 6nce PROM’larda kalic1 ve siddetli
oligohidramnios, sonradan gelisecek Oliimciil pulmoner hipoplazinin en giicli
belirleyicisidir. Seri fetal biyometrik degerlendirme (6rn. Akciger uzunlugu, goégiis
cevresi), toplam fetal blyUklik oranlari (torasik cevre-abdominal gevre orani, torasik
cevre- femur uzunlugu orani) ve fetal solunum hareketleri ile fetal pulmoner arter ve
duktus arteriosus dalga formu modiilasyonunun doppler ¢alismalari, fetal pulmoner
gelisimi gosterebilir. Bu sonuglar, pulmoner hipoplaziden kaynaklanan yenidogan
mortalitesi i¢in yiiksek prediktif degere sahiptir (68) (69) (70). Pulmoner hipoplazi,
canlilik sinirindan 6nce belirgin hale geldiyse veya kalict, ciddi oligohidramnios varsa,
hasta takip yonetimi ile ilgili kararini yeniden gdzden gegirebilir.

Amniyosentez sonrast membran riiptiirii, cogu durumda sizintinin kesilmesi ve
basarili gebelik sonuglar1 ile birliktedir. Ikinci trimesterde devam eden kanama
Oykusi, oligohidramnios veya genetik tarama testlerinde yiksek serum serum alfa
fetoprotein seviyesi ile komplike previable PROM olgularinda prognozun daha koétii
olmas1 beklenmektedir (7).

Amniyotik sivi sizintis1 devam ettigi siire boyunca bu hastalarin, hastaneye
yatis uygun olabilir. Taburcu olan kadinlara cinsel iligkiden kaginmalar1 ve fiziksel
aktiviteyi sinirlamalari tavsiye edilmelidir. Hastalar, ates, karin agrisi, stipheli vajinal

akinti veya vajinal kanama durumunda derhal tekrar hastaneye basgvurmalidirlar.
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Taburcu olan hastalar viabilite siniria ulastiktan sonra hastaneye tekrar kabul edilir.
Bu donemde fetal olgunlagsma icin antenatal kortikosteroidlerin uygulanmasi
uygundur.

Membran defektini kapatmak veya normal amniyotik sivi hacmini geri
kazanmak i¢in uygulanan tedaviler olmustur. Bunlar: transabdominal amniyoinfiuizyon
ve fibrin, trombosit, kriyopresipitat veya jel kopiik tikaglar1 ile membran defektini
kapatmay: igerir. Bu mudahalelerin maternal riskleri ve fetal faydalar1 yeterince
degerlendirilmemistir ve bu yaklasimlardan herhangi birinin rutin klinik uygulamaya
dahil edilmesini 6nerecek yeterli veri yoktur (12) (71) (72) (73).

Gebelik sonlandirmasina karar verildiyse dogum genellikle vajinal
prostaglandin E2, oral veya vajinal prostaglandin E1 (misoprostol), yiksek dozda
oksitosin inflizyonu veya dilatasyon ve tahliye ile yapilabilir. Optimal yaklasim
hastanin 6zelliklerine (6rn. Gebelik yasi, tanimlanmis koryoamniyonit, onceki
sezaryen dogum) ve tercihine, mevcut olanaklara ve hekimin bu tekniklerle ilgili
deneyimine baghdir. Dogum eylemi indiiksiyon ile olursa, plasentanin tam

ayrilmamasi ihtimaline kars1 potansiyel kiiretaj ihtiyac1 ongortilmelidir.

2.7.2. Pprom takip yonetiminde genel 6nlemler

Takip yonetiminde, baslangicta fetal iyilik halini degerlendirmek ve erken
uterin kontraksiyonlar ve umblikal kord kompresyon bulgularinin degerlendirilmesini
Onerilmektedir. Bunun ig¢in siirekli fetal kalp atim hizi ve maternal kontraksiyon
izlenebilir. Ik degerlendirme giiven veriyorsa, hasta yatilirilir. Hastane sartlar1 uygun
degilse, acil dogum ve akut neonatal resiisitasyon yapabilen bir merkeze transfer
saglanabilir. Umblikal kord kompresyonu riski yiiksek olmas1 nedeniyle (% 32 ila%
76), baslangigta giiven verici test sonuglart olanlar i¢in her giin en az bir kez fetal
degerlendirme yapilmasi Onerilmektedir (74). Fetal iyilik halini teyit etmede hem
biyofizik profil hem de non- stress test yararlidir. Dogumdan 6nceki 24 saat iginde
biyofizik profil puani 6 veya daha diisiik ve non-stress testi non-reaktif ise, bu durumun
perinatal enfeksiyon ile iligkili olabilecegi belirtilmistir. (75) (76).

Preterm PROM u olan kadinlarda, baglangigta diisiik amniyotik sivi miktarinin,
doguma kadar gegen siirenin kisalmasi ve artmis neonatal morbidite (RDS dahil) ile

iligkisi bildirilmistir. Bu durum, PROM sonrasi artan maternal veya neonatal
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enfeksiyon riski ile iliskili degildir (54). Buna ragmen, diisiik amniotik sivi hacminin
olumsuz sonuglar igin prediktif degeri zayiftir. Yine, PPROM sonrasi endovajinal
ultrasonda tespit edilen kisa serviks, daha kisa latent stre ile iliskilendirilmistir (77)
(78). Bununla birlikte, PPROM u olan kadinlarda su anda mevcut olan baslangig
amniyotik sivi hacmi ve servikal uzunluk ¢alismalari, tedaviye rehberlik etmek igin
yeterli giice ve tutarlilia sahip degildir.

Koryoamnionit; perinatal mortalite, yenidogan enfeksiyonu ve IVH i¢in artan
riskler ile birliktedir. Koryoamniyonit tanist konulduktan sonra dogum planlanmali ve
dogumdan 6nce baglanan tedavi yenidogan sepsisi insidansini azalttig1 i¢in, anneye

genis spektrumlu antibiyotikler baglanmalidir (79) (80).

2.7.3. Pprom konservatif yonetiminde 6zel girisimler

2.7.3.1. Antibiyotik tedavisi: Takip yonetimi sirasinda antibiyotik tedavisi;
neonatal enfeksiyon riskini sinirlayarak gestasyonel yasa bagli morbiditeyi azaltir,
intervalin uzamasi siiresince artan desidual enfeksiyonu tedavi eder veya onler.
PPROM sonrasi antibiyotik tedavisininin, koryoamniyoniti dnemli 6l¢tide azalttigi, 48
saat ila 7 gun icinde gergeklesen dogumlari, yenidogan enfeksiyonu dahil yenidogan
morbiditelerini azalttigi goésterilmistir. Yine, yenidoganin taburculugu oncesi fetal
kranyal ultrason anormallikleri, stirfaktan gerekliligi ve oksijen tedavisi ihtiyacini da

azaltmstir (81).

Ulusal Cocuk Saglhgi ve Insani Gelisme Enstitiisii Anne-Fetal Tip Uniteleri
(NICHD-MFMU) agina ait bir klinik ¢alismada; genis spektrumlu antimikrobiyal
koruma saglamak i¢in, 32 hafta 6ncesi PPROM olan vakalarin konservatif tedavisi
sirasinda, ilk 48 saat boyunca agresif intravendz tedavi (6 saatte bir 2 g ampisilin ve 6
saatte bir 250 mg eritromisin), ardindan 5 giin boyunca oral tedavi (8 saatte 250 mg
amoksisilin ve her 8 saatte bir 333 mg oral eritromisin) dnerilmistir (41) (82). Ayrica
bu ¢alismada grup B streptokok (GBS) taramasi yapilmistir ve GBS tasiyicilari 1 hafta
boyunca ve sonrasinda tekrar dogumda ampisilin ile tedavi edilmistir. Yedi gunlik
antibiyotik tedavisinden sonra gebeligin devam etme olasiliginin iki kat arttirdigi
bildirilmigtir. Tedavinin 7. ginde kesilmesine ragmen, 3 hafta boyunca fayda devam
etmistir. Ampisiline ek eritromisin ile tedavi edilen gebelerden dogan bebeklerde, bir
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veya daha fazla major yenidogan morbidite insidansi azalmistir. Antibiyotik
tedavisinin ayrica RDS, patent duktus arteriyozus, kronik akciger hastaligi(BPD), ve
evre 3 veya 4 nekrotizan enterokolit dahil gestasyonel hafta bagimli morbiditeleri
azaltigr bildirilmistir (her biri i¢in p degeri < 0.05). Calismada kullanilan
antibiyotikler ile koryoamniyonit tanisinin azaldigi, GBS tastyicisi olmayanlar igin
yenidogan sepsisi ve pnémoninin azaldig1 gézlenmistir. Antibiyotiklerdeki bolgesel
eksiklikler alternatif antibiyotik segimlerine ihtiyag duyulmasina neden olmustur. Bu
yuzden oral ampisilin, eritromisin ve azitromisin uygun alternatiflerdir.

PPROM- dogum arasi latent siireyi uzatmak i¢in kullanilacak kombine
antibiyotikler, GBS'min anneden bebege dikey gecisini Onlemek ic¢in kullanilan
intrapartum profilaksiden ayirt edilmelidir (59). GBS tasiyiciligi biliniyorsa veya
tastyicilik tespit edilemeden oOnce dogum gerceklesirse, Onceki antibiyotik
tedavilerinden bagimsiz olarak dikey gegisi Onlemek ic¢in intrapartum profilaksi
onerilmektedir. Ayrica koryoamniyonit tanisi alan olgularda, intrapartum genis

spektrumlu antibiyotik tedavisi 6nerilmektedir.

2.7.3.2. Kortikosteroid tedavisi: Respiratuar Distress Sendromu, PPROM da
takip tedavisi sonrasi en sik goriilen akut morbiditedir (41). Antenalatal streoidler,
infeksiyon riskini arttirmadan fetal pulmoner olgunlagmaya yardimci olur. Yakin
zamanda yapilan bir metaanalizde, antenatal glukokortikoidlerin; RDS, IVH ve
neonatal 6l1Um olasiligin1 azaltirken, PPROM sonras1 koryoamnionit veya endometrit
riskini arttirmadigimi bildirmistir (83). Profilaktik antibiyotiklerin dogum &ncesi
kortikosteroidlerle es zamanli olarak verildigi {i¢ calisma, RDS'yi, perinatal mortaliteyi
ve kompozit morbiditeleri, perinatal enfeksiyonlarda artis olmadan azalttigini
gostermistir (84) (85) (86). Amerikan Obstetrik ve Jinekoloji dDrnegi ve Maternal-
Fetal Tip Dernegi'nin fetal olgunlasma icin antenatal kortikosteroid uygulamasi
hakkindaki en son ortak komite raporunda: 24 0/7 hafta ile 33 6/7 arasinda PROM olan
kadinlar i¢in tek kortikosteroid kiirii onerilmistir ve erken membran riptiri
durumundan bagimsiz olarak 7 giin i¢inde erken dogum riski varsa, tedavinin 23 0/7
haftadan itibaren uygulanabilecegi belirtilmistir (87). Betametazon (24 saat arayla
verilen iki doz 12 mg IM) veya deksametazon (12 saat arayla verilen doért doz 6 mg

IM) tedavileri uygun kabul edilir. Ge¢ preterm dogum igin antenatal steroid
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uygulamasiyla ilgili son ¢alismalarin sonuglarina dayanarak, 34 ila 36 haftalik gebelik
doneminde takip tedavisi uygulaniyorsa antenatal steroid tedavisi uygulanabilir (83).
Baslangictaki kortikosteroid uygulamasindan sonra belli bir siire gecti ise, tek bir

kurtarma kir0 (rescue) yararl olabilir, ancak bu uygulama su anda tartismalidir (87).

2.7.3.3. Noroproteksiyon amach magnezyum siilfat tedavisi: Uzun sureli
neonatal sonuglari iyilestirmek i¢in magnezyum stiilfat uygulanmasi, 32 haftadan 6nce
PPROM meydana geldiginde Onerilmektedir. Bu , takip tedavisi girisimlerinden
bagimsiz bir oneridir (88). Erken preterm dogumdan &nce ndroproteksiyon igin
magnezyum siilfat uygulamasi ile ilgili en biiyiik ¢ok merkezli ¢alismalardan birinde,
caligmaya alinanlarin % 92'si PPROM tanis1 konan hastalardir ve tedavinin genel
olarak serebral palsiyi 6nledigi bildirilmistir (89). Magnezyum sulfat, 6 gr yukleme
dozu uygulandiktan sonra dogumun yakin olmadigi kabul edilirse, 2 gr/saat’ den 12

saat boyunca inflizyon uygulamasi 6nerilmektedir.

2.7.3.4. Tokoliz: Erken membran ruptirt sonrasi tokoliz uygulamasi igin
yapilan prospektif ¢aligmalarindan elde edilen kanitlar, membran riiptiirii olmadan
erken dogum igin uygulanan tokoliz ¢alismalarina benzerdir (90) (91) (92). PPROM
sonrasinda, kasilmalarin baglamasindan 6nce B-agonistler ile profilaktik tokoliz kisa
bir siire gebeligi uzatabilir. Retrospektif bir ¢alismada, agresif tokoliz, sadece ilk 48
saate smirlt tokoliz ile karsilastirilmig ve agresif tedavinin daha uzun latent sure
saglamadig1 gosterilmistir (93). Profilaktik tokoliz, subklinik desidual enfeksiyonun
antibiyotik ile baskilanmasina ve /veya kortikosteroid etkilerine izin verecek kadar
slireyi uzatabilir. Randomize kontrollii bir c¢alismada membran riiptiiriiniin
baslangicindan sonra doguma kadar gegen siireyi uzatmak icin haftalik progesteron

tedavisi planlanmig fakat progesteron tedavisinin faydasi tespit edilmemistir (94).

2.7.3.5. Servikal serklaj: Servikal serklaj, gebeligi uzatmak ve erken dogumu
onlemek amaciyla 50 yili askin bir siiredir kullanilan bir mekanik yontemdir (95).
Servikal yetmezlige bagli agrisiz 2. Trimester kayiplar1 olan veya spontan preterm
Oytkiisii ile birlikte 2. Trimesterde ultrasonografide servikal kisalik ya da dijital

muayenede servikal dilatasyon saptanan hastalarda, servikal serklajin faydali
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olabilecegi bildirilmistir. Aynm1 medikal endikasyonlarla servikal pesser de

uygulanabilir, fakat pesser hakkinda klinik ¢alismalar heniiz yetersizdir (96).

PPROM, servikal serklajli gebeliklerin yaklasik dortte birini ve acil serklaj
gerektiren gebeliklerin yarisin1 komplike hale getirir (97) (98). PPROM olgularinda
serklaj iplerinin kesilmesinin mi yoksa yerinde birakilmasimin mi daha iyi sonuglar
doguracagi konusunda acik &nerilerde bulunulamamaktadir. Iplerin kesilmemesi
halinde PPROM olgularinda, antibiyotik profilaksisini 7 giinden daha fazla uzatmak
ise onerilmemektedir (5). PROM, serklajla veya onsuz meydana geldiginde, serklaj
PROM'dan hemen sonra c¢ikarilmasi sartiyla perinatal sonuglar igin risk farki
gorinmemektedir (99). PROM sonrast serklajin yerinde birakilmasinin perinatal
sonuclart iyilestirdigi gosterilmemistir. Serklaji yerinde birakmakla ilgili potansiyel
riskler vardir. Bundan dolayi, PROM olustugunda, 6zellikle de serklaj yerlestirme
endikasyonu c¢ok giiclii degilse, ¢ikarilmasi onerilir. Serklaji ¢ikarmay1 ertelemek,
kortikosteroid uygulamasi i¢in zaman kazandirlabilir, fakat bu yaklagimin riskleri ve

faydalar1 net belirlenmemistir.

2.8. PROM SONRASI KOMPLIKASYONLAR

2.8.1. Maternal komplikasyonlar
Koryoamnionit: Korioamniyonit, membran rlptird ile komplike olan term
gebeliklerin %9 unu komplike eder. Bu risk membran riiptiir zamani 24 saati gegmisse
%24 e cikar (100). PPROM sonrasi koryoamniyonit, erken gebelik yaslarinda daha
yaygindir (101) ve termden uzak PROM vakalarinin % 13-35'inde, ikinci trimesterde
PROM olan takip yonetimi ile yonetilen gebelerin % 25-77'sinde gorilebilir (102)
(103). PROM’da takip yonetimi, subklinik desiduitin asikar enfeksiyona ilerlemesi ve
asendan enfeksiyonun meydana gelmesi igin firsat saglar (9) (36). Vakalarin yaklagik
yarisinda koryoamnionit, membran riiptiirii sonras1 ilk 7 giinde gozlenir. Latent
periodun ilk haftasindan sonra klinik koryoamnionit oran1 dramatik olarak azalir.
Klinik koryoamnionitin erken latent periodda gortlmesinin nedeni, membran riptdrd
oncesinde g0zlenen subklinik koryoaminonit olarak distiniilmektedir. Klinik

koryoamnionit kisa latent periodun en énemli nedenidir ve preterm dogum eylemine
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neden olur. Ozellikle amniotik s1vinin azaldig1 gebeler ve dijital muayene yapilanlarda
daha sik goriiliir (104).

Plasenta dekolmami: PROM ile komplike olan gebeliklerin % 4 ila % 12'sinde
plasental dekolman tanist konur ve membran riiptiiriiniin baglamasindan dnce veya

sonra ortaya ¢ikabilir (105) (106).

Endometrit: Endometrit, vakalarin% 2 ila% 13'tinde gorilir (107). Endometrit ve
plasenta dekolmani; PROM i¢in hem risk faktorti ve hem komplikasyondur.
Postpartum atoni/ kanama: Postpartum atoni riski 3-4 kat artmistir. Inflamasyona
bagli myometrial kontraksiyonlarin disfonksiyonel olmasi postpartum kanama riskini
arttirrr (108).

Maternal sepsis: Maternal sepsis (maternal sepsis % 0,8) (sepsis sonrast maternal
6lim % 0,14) PPROM'un nadir bir komplikasyonudur ve ¢ok erken haftalardaki
PPROM ile olasilik daha yiiksektir (109).

Sezeryan dogum gerekliligi: Erken preterm dogumdan sonra mortaliteyi veya
neonatal intraventrikiiler kanamay1 azalttigi gosterilmedigi igin viabilite sinirindaki
dogumlarda rutin sezaryen ile dogum yapilmasi Onerilmemektedir. Yirmi ikinci
gebelik haftasindan 6nce sezaryen ile dogum yaptirilmasi sadece (plasenta dekolmani
ya da uterus riptirt gibi) maternal endikasyonlar icin uygundur (2).

Bu komplikasyonlarin yaninda postpartum histerektomi, yara yeri infeksiyonu,
dogum sonrasi plasentanin tam ayrilmamasi ve uterin kiiretaj gerekliligi gibi maternal

komplikasyonlar da gorilebilmektedir (104).

2.8.2. Fetal-neonatal komplikasyonlar

Dogumdaki gebelik yasi, PROM sonras1 yenidogan komplikasyonlarinin
sikligiin ve siddetinin esas belirleyicisidir.

Erken membran ruptiri sonrasi fetiise yonelik riskler intrauterin enfeksiyon,
gbbek kordonu basisi ve plasenta dekolmani ile iligkilidirr. PPROM’ da
oligohidramnios kaynakli gobek kordonu kompresyonuna bagh fetal kalp hizi
degisimleri sik goralur (7) (110). Membran rlptirinden sonra fetal malprezentasyon,
g6bek kordonu prolapsusu da gorlebilir.
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Neonatal akut morbiditeler: Apgar disiikligii, perinatal oliim, asfiksi, erken
baslangicli neonatal sepsis, septik sok, menenjit, pndmoni, respiratuar distress
sendromu, intraventrikiler kanama, nekrotizan enterokolit, prematir retinopatisi yer
alir (111).

Fetal 6lim: Konservatif olarak yonetilen PROM vakalarinin % 1 ila % 2'sinde fetal
6lim meydana geldigi bildirilmistir (112). 24 haftadan 6nce PROM olgularinda
bildirilen fetal 6liim insidans1 % 12 ila% 71 arasinda degismektedir ve ortalama %
30'dur (43) (11) (12).

Neonatal sepsis: PPROM’dan sonra gerg¢eklesen erken dogumda, erken dogum
eylemi nedenli doguma gore iki kat daha siktir (113). Yenidogan enfeksiyonu;
konjenital pndémoni, sepsis, menenjit ve ge¢ baslangicli bakteriyel veya fungal
enfeksiyon olarak ortaya ¢ikabilir.

Uzun sureli morbiditeler: Genel olarak, uzun sureli neonatal morbiditeler dogum
yaklasik 32 haftadan sonra gergeklesirse nadirdir (65). Erken preterm dogum; kronik
akciger hastaligi, gorme veya isitme giigliikleri, gelisimsel engellilik ve serebral palsi
gibi uzun donem komplikasyonlara yol acabilir. Serebral palsi, periventrikiler
lokomalazi, biligsel bozukluk ve asiri preterm bebeklerde O6lim, ndrogelisimsel
bozukluk tlmuyle amniyonit ile iliskilendirilmistir (114). Ayrica, PPROM’ da, artmis
amniyotik s1v1 sitokinleri ve fetal sistemik inflamasyon; periventrikiler I6komalazi, ve
serebral palsi ile iliskilendirilmistir (115) (116).

Viabilite sinirindan 6nce (yaklasik 23 haftadan 6nce) meydana gelen PROM,
yonetim agisindan belirsiz durumalardan biridir. GlnUmize dek 23. haftadan 6nce
gerceklesen dogumlar siklikla yenidogan 6liimii ile sonuglanir (Yasam orani: %5-6)
ve nadiren yasayanlarda morbidite neredeyse kagimilmazdir (%98-100) (4). Takip
tedavisi, viabilite oncesi fetal 6liim veya yenidoganin kaybimna sebep olabilir veya
viabilite sinirinda doganlarda uzun dénem sekel kalma riski yiiksektir. 24 hafta veya
daha oncesi konservatif tedaviden sonra yenidogan sagkalimi1% 44'tiir, ancak sagkalim
PROM oldugundaki gebelik yasima gore degisir (22 haftadan 6nce meydana gelen
PROM i¢in% 14, 22 ila 24 haftada PROM i¢in% 58). Bu gebelik yas araliginda 6lii
dogum yaygindir (% 23 ila% 53). Bunun disinda solunum sikintist sendromu (RDS)
(% 66), derece 3 ila derece 4 intraventrikuler kanama (IVH) (% 5), sepsis (% 19) ve

nekrotizan enterokolit (% 4) gibi yenidogan morbiditeleri ve bronkoplumoner
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displazi(BPD) (%29) gibi uzun donem komplikasyonlar1 da yaygin gdziikiir. Uzun
stireli oligohidramnios ile fetiislerin % 27'sinde kisitlama deformiteleri olusabilir (112)
(117) (118).

Periviable donemde PROM meydana geldiginde, fetal akciger gelisimi
olumsuz etkilenebilir (102), (117). Pulmoner gelisimin ge¢ psddoglandiiler veya
kanalikiiler evresi sirasinda PROM meydana geldiginde: trakeobronsiyal ¢okme veya
trakeobrongiyal sivida intrinsik faktorlerin kaybi1 veya her ikisi de, akciger
bronsiollerinin ve alveollerin gelismesinde basarisizliga neden olabilir (68) (119).

Fetal goriintiileme fetal akciger gelisimini ve olgunlugunu yeterli diizeyde
gbstermez. Pulmoner hipoplazinin en dogru tanisi, postmortem oOrneklerde radial
alveoler sayimlara ve akciger agirliklarina dayanir (120). Hayatta kalan bebeklerde,
pulmoner hipoplazi, ciddi solunum sikintis1 ile birlikte gogiis ¢evresinin kiigiik olmasi,
kalict pulmoner hipertansiyon ve ¢an sekilli goglis ve diyaframin yiiksekligi,
akcigerlerin kiiciik ve iyi havalanmis goziikmesi gibi radyografik bulgular ile
taninabilir (68) (117).

Genel olarak, 16 ila 26 haftalik gebelikte PROM sonrasi dogan bebeklerin %
0-26.5'inde (ortalama =% 5.9) pulmoner hipoplazi belirginlesir. 19 haftalik gebelikten
6nce membran riptdrd 6limcul pulmoner hipoplazi igin en yuksek riske sahiptir(~%
50) (117) (68) (121). Oliimciil pulmoner hipoplazi 24 ila 26 haftalik gebelikten sonra
nadirdir (% O ila% 1,4), cunkii bu zamana kadar ekstrauterin yasamda
desteklenebilecek yeterli alveoler gelisme olmustur (117) (118) Bununla birlikte,
6lumcil olmayan pulmoner hipoplazi: pulmoner barotravma, pndmotoraks,
pnomomatinastinum olugsma olasiligin1 ve pulmoner kompliyansin diisiik olmasi
nedeniyle yiiksek ventilatuar basing ihtiyaci ihtimalini arttirir.

Bununla birlikte, PPROM zamani yapilan muayene ve degerlendirmeyle,
bireysel sonuglarin tahmini zordur. Ciinkii dogumdaki nihai gebelik yas1 dnceden
tahmin edilemez ve sonuglar gebeligin uzamasi ile goreceli olarak 6nemli 6l¢iide
iyilesebilir. Ornegin 23 gebelik haftasi ve alt1 neonatal yasam orani ¢ok diisiikken, 24
hafta ve sonras1 dogumlarda boyle degildir. Yasam sinirindaki haftalarda fetal gelisme

¢ok hizlidir. Bir giin, 6nceki giinden fazlasiyla degerlidir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TiPi

Bu aragtirma retrospektif kohort tipi bir ¢aligmadir.

3.2. ARASTIRMANIN YERI
Saglik Bilimleri Universitesi Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklari
Egitim ve Arastirma Hastanesi dogumhane ve perinatoloji klinigine yatan hastalar

dahil edilmistir

3.3. ARASTIRMANIN ZAMANI
Calismaya 01.03.2013 ve 01.03.2019 tarihleri arasinda PROM nedeni ile yatan
25 hafta ve alt1 gebeler dahil edilmistir.

3.4. ARASTIRMANIN EVRENIi VE ORNEKLEMIi

01.03.2013 ve 01.03.2019 tarihleri arasinda SBU Zeynep Kamil Kadin ve
Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi dogumhane ve perinatoloji klinigine
yatarak takip edilen 25. gebelik haftas1 ve 6ncesinde prematiir erken membran riptiri
( PPROM) tanist almis ve hastanemizde gebeligi, dogum veya terminasyon olarak

sonlanmis 220 gebenin ¢alismaya dahil edilmesi planlandi.

3.4.1.Arastirmaya dahil edilme Kriterleri
e 15-45 yas arasi,
e <25 gestasyon haftasinda membran ruptiirii tanis1 kesinlesmis gebeler
e SBU Zeynep Kamil Kadin ve Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma
Hastanesinde dogumu veya terminasyonu ger¢eklesmis gebeler
e Serklajli, pesserli gebeler

e (Cogul gebelikler
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3.4.2. Arastirmadan hari¢ olma Kriterleri

e Gross fetal anomali

e Hastanemizde takibi yapilmig fakat baska hastanelerde dogumu gerceklesmis
gebeler

e Membran ruptiirii 6ntanisi ile yatmig fakat membran ruptiirii olmadig1 not

edilmis ya da bu taninin netlesmedigi gebeler.

3.5. ARASTIRMAYA DAHIL EDILECEK DOSYALARIN
BELIRLENMESI

Arastirma, retrospektif olarak gebe dosyalarindan elde edilen verilerle yapildi.
Bu sebeple gebelerin izlendigi bir siire olmadi. Asagida, dosya degerlendirmesinde
calismaya dahil edilecek olgulara ait verilerin toplanmasi, kaydi ve degerlendirilme
sekline ait bilgiler yer almaktadir.
Uygun tan1 kayd1 olan olgulara ait dosyalara, arsiv numarasi ve hastane yatis protokol
numarasi ile hastane arsivi ve elektronik kayit sisteminden ulasildi.

Dosyanin ilk degerlendirmesi
PPROM tanisi agagidaki sartlar ve bulgular esliginde konulduysa olgu ¢alismaya dahil
edildi:

1. Hastanin su gelisi beyanm1 dogrultusunda yapilan fizik muayene ve ultrason
muayenesi esas alindi.

2. Steril spekulum muayenesinde aktif su gelisi goriildiiyse ve/ veya spekulum
muayenesinde posterior fornikste géllenmenin goriilmesi ile tan1 konulduysa.

3. Hastanin su gelisi 6ykiisii var ama muayenede aktif su gelisi gézlenmedigi
halde tam1 PAMG-1 tayini (AMNIO Quick ®) gibi hazir testlerle de
desteklendiyse.

4. Ayrica ultrason muayenesinde oligohidroamnios veya anhidroamnios
gorulmesi de 6nemli bir bulgu olarak kabul edildi. Tek basina tani kriteri olarak
kabul edilmedi fakat fizik muayeneyle birlikte taniy1 destekleyen bir bulgu
olarak kaydedildi.
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Hastalarin takip bilgileri

Hastalarin dogum haftalar1 kaydedildi ve PPROM zamani dogum arasi
interval, glin olarak kaydedildi. Dogum intervali; hastanin su gelisinin basladig: ilk
giinden itibaren doguma kadar gecen giin sayis1 olarak hesaplandi.

Hastanemizde PPROM tanisi ile yatan ve ekspektan yaklasimla takip edilen
gebelerin 2-3 giin araliklarla yapilan AFI, l6kosit, crp degerleri kaydedildi. Gunlik
diizenli olarak ates Olclimleri kaydedildi. Haftalik ultrason ile fetal biometrik
degerlendirme ve iyilik hali degerlendirmesi kayitlar1 ve viabilite sinirint gegmis
gebelere giinde 2 kez NST takibi kayitlar1 degerlendirildi.

Dogum sonrasi, canli dogan bebeklerin yenidogan kayitlari ve yattiklar: siire
boyunca yogun bakim kayitlar1 incelendi. Yenidoganlarin yatislari siiresince mortalite
varligi, morbidite varligt ve yatig siiresi not edildi. Anneye ait postpartum
komplikasyonlar incelendi. Anneye ait postpartum yatis siiresi, annenin dogumdan
sonra taburcu oldugu zamana kadarki siire olarak hesaplandi. Fakat bir hastamiz,
postpartum 2. Giin sonunda taburcu edilmistir. Sonrasinda vajinal kanama nedeniyle
acile bagvurmus tekrar interne edilmis, histerektomi yapilmistir. Bu hastamizin iki

yatisindaki toplam siire, postpartum yatis siiresi olarak kaydedildi.

3.6. ARASTIRMADA VERI TOPLAMA YONTEMI

Hasta protokolii ile hastanin elektronik kayitlarina ulasilarak ve arsiv numarasi
ile hastane arsivindeki matbu dosyalara ulasilarak veri toplama islemi
gerceklestirilmistir. Hastanemizde dogan fakat dogum sonrasi baska hastanelerin
YDYBU?’ sine sevk edilen bebeklere ait veriler ise ¢alisma etik kurul 6rnegi sunularak

ilgili hastanelerden elde edilmistir.

24



3.7. ARASTIRMANIN DEGiSKENLERIi

3.7.1. Bagimsiz degiskenler

3.7.1.1. Sosyodemografik ozellikler:

e Yas: Hastanin PPROM oldugu zamandaki yas1 kimlik bilgilerinden elde
edilmistir.

e VKI: Viicut kitle indeksi ( kilo (kg)/ boy?(cm)). Hastane yatisinda 6lciilen ve
hasta dosyasina kaydedilen boy ve kilo degerleri kullanilarak hesaplanmistir.

e Hastanin en son mezun oldugu okul ve ¢alisma hayati: hastanin beyanina

dayal1 kayittan elde edilmistir.

3.7.1.2. Obstetrik 6zgecmis oykiisii ve mevcut gebelige bagh ait 6zellikler:

e Gravida, parite, yasayan ¢ocuk sayisi, diisiik sayisi

e  Onceki gebeliklerde kotii obstetrik dykii varligi/yoklugu,

e Onceki gebeliginde dogum sekli (Vajinal/sezeryan)

e Bu gebeligin tipi: Spontan gebelik veya yardimci tireme teknigi ile gebe kalip
kalmadig1 kaydedildi.

e Fetls sayisi

e Mevcut gebelikte EDT, antepartum hemoraji varligi ,uterin leimiyom varligi,
intrauterin rahim i¢i ara¢ varligi, amniosentez(A/S) / kordosentez 6ykusd,
serklaj, pesser, preeklampsi, gestasyonel hipertansiyon, gestasyonel diyabet
veya pregestasyonel diyabet, sigara kullanimi, hasta kendliginden mi eyleme
girdi?, dogum sekli normal dogum ise spontan m1 gergeklesti indiiksiyon ald1
mi1?, dogum sekli sezeryan ise acil mi elektif mi?,

e Mevcut gebelikte servikal kiiltiir ve idrar kiiltiirii sonuglari,

e Mevcut gebelikte kullanilan medikal tedaviler dosya verilerinden kaydedildi.

e Betametazon tedavisi: Fetus viabilite sinirini gegtiginde, hastalara 24 saat
arayla 12 mg intramlskiler betametazon tedavisi uygulandi. Eger
betametazonun ilk dozundan 7 giin gecmigse ve halen dogum

gerceklesmemisgse ve dogumun baslama olasilig1 yiiksekse rescue 12 mg
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betametazon tedavisi uygulandi. Hastalarin betametazon tedavisi alip almadigi,
ayrica tek doz, iki, doz, tam doz tedavi, rescue doz tedavi alip almadigi
kaydedildi.

Antibiyotik tedavisi: Ulkemizde eritromisin bulunmadig igin, hastanemizde
hastalara 7 gin ampisilin tedavisi ve tek doz 1 gr azitromisin tedavisi
uygulanmakta. Hastanin antibiyotik tedavisi alip almadigi, ayrica tekli
antibiyotik tedavisi, ikili antibiyotik tedavisi veya ek antibiyotik tedavisi alip

almadig1, ve tedavisin eksik kalip kalmadig: kaydedildi.

Tokoliz tedavisi alip almadig1 kaydedildi. Tokoliz endikasyonu olan hastalara
tedavi olarak nifedipin ve indometazin tedavileri verildi.

Antitrombotik tedavi alip almadig1 kaydedildi. Baz1 vakalara hareket kisitliligt
ve mutlak yatak istirahati énerilmesinden 6tiiri antitrombin tedavi verildi.
Hastanemizde antitrombin olarak; profilaksi dozunda enoxaparin kilograma

gore hesaplanarak kullanildi.

3.7.1.3. Amnion s1vi miktari ve servikal muayene:

Amnion sivi miktar1 (amnion fluid index- AFI): Hastanin yatisindaki AFI
miktar1 ve takibindeki AFI degisimleri ve dogum zamam AFI miktari
kaydedildi

Oligohidroamnios terimi, TA USG’ de amnion s1vist en derin tek cep 2 cm alti,
veya 4 kadranda toplam AFI miktarmin 5 cm in altinda oldugu durumlar igin
kullanildi.

Anhidroamnios terimi, TA USG’ en derin tek cep 1 cm alt1 oldugu durumlar
ve amnion stvisinin hi¢ dlglilemedigi durumlar igin.

Hastalalarin PPROM haftalari, son adetlerinin ilk giinii esas alinarak
kaydedildi. Eger ultrason ile uyumsuzluk veya siiphe varsa dosya kayitlarindan
1. Trimester usg ye gore hesaplanan gebelik haftasi kabul edildi.

PPROM tanis1 konuldugu tarihte yapilan vajinal muayeneye bilgisi BISHOP
skoru olarak kaydedildi (sekil 3).
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DEGISKEN SKOR

0 1 2 3
Pozisyon Arkaya dogru|  Ortada One dogru
Kivam Sert Orta Yumusak
Silinme(%) 0-30 40-50 60-70 >80
Aciklik(cm) Kapali 1-2 3-4 >5
Gelen kismin Seviyesi -3 -2 -1 +1,4+2

Sekil 3: Bishop Skoru

Erken membran ruptird oldugu zaman; eslik eden vajinal kanama ve 6l¢iilen
servikal uzunluk kaydedildi. Hastalarin hepsinde servikal uzunluk o6l¢iilmememisti.
Erken dogum i¢in risk faktorii olanlarda 6l¢lim alinmustir.

Hastalarin hastaneye yatis giinii AFI, 16kosit, crp, ates degerleri kaydedildi. Bu

bilgilerin yaninda hastalarin aldig1 medikasyonlar da kayit altina alindi.

3.7.1.4. Maternal sonuglar:

e Koryoamnionit, baslica komplikasyondur. Ekstrauterin herhangi bir odagi
olmayan 38'C ve iizeri maternal ates, maternal tasikardi, uterin hassasiyet,
uterin sertlik, piiriilan kétii kokulu vajinal akinti, fetal tasikardi, crp ve 16kosit

degerlerinin yilikselmesi gibi bulgularin varligi,

e Plasenta dekolmani: 20 haftanin {istiinde yeni baslayan vajinal kanama, uterin
tonus artisi, gerginlik ve uterusta devamli agri, fetal distress veya fetal 6liim
gibi klinik bulgulara gére ve ultrasonda retroplasental hematom alaninin
gorilmesi durumu,

e Maternal sepsis: Maternal ates, kan kiiltiri pozitifligi, eslik eden organ
disfonksiyon bulgular1 (hipotansiyon, oligiiri, kreatinin yiiksekligi, dissemine
intravaskiiler koagiilasyon, biling kaybi, solunum yetmezligi)’ nin varliginda
kaydedildi.

e Kord prolapsusu, atoni, postpartum ates, rest plasenta, revizyon Kkiretaj

ihtiyaci, elle halas ihtiyaci, postpartum lapartomi gerekliligi, postpartum
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histerektomi, postpartum yara yeri infeksiyonu, postpartum kan transfiizyonu
ihtiyaci, maternal 6lim kaydedildi.

Postpartum hastanede kalis stresi: giin olarak belirtildi.

3.7.1.5. Fetal sonuglar:

Bebek dogumda canliligi, takipte intrauterin ex olup olmadigi,

Yenidoganin cinsiyeti, dogum kilosu, dogumda resiisitasyon gerekti mi?, 1 ve
5. Dakika APGAR lar1 kaydedildi.

Bebek hastanede kalis: gun olarak belirtildi.

Respiratuar distress sendromu: Yenidoganda siirfaktan ihtiyact ve klinik ve
radyolojik bulgulara gore tanis1 almissa kaydedildi.

Intraventrikiiler hemoraji: Kranial ultrasonda 3 ve 4. Derece intraventrikiler
hemoraji veya periventrikiler Il6komalazi varhiginda kaydedildi. Hafif dereceli
1. ve 2. Derece kanamalar degerlendirmeye alinmadi.

Nekrotizan enterokolit(NEK): 2. Derece veya daha usti NEK bulgular
varliginda kaydedildi.

Prematir retinopatisi: 3. derece veya daha Ustl veya tedavi gerektiren
retinopati varsa kaydedildi.

Neonatal sepsis

Kronik akciger hastaligl/ bronkoplumoner displazi: Dogumdaki gebelik yasina
bagl olarak, gebelik yas1 <32 hafta olanlar igin postmenstriiel 36. Haftada ve
gebelik yasi >32 hafta olanlar igin postnatal 28. giinde veya taburculuk
bunlardan daha erken gergeklesirse taburculuk zamaninda devam eden oksijen
gereksinimi olarak tanimlanmugtir.

Isitme zorlugu: Hastanemizde BERA testi (Auditory Brainstem Response-
[sitsel Beyinsapt Cevabi) ile isitme tarama yapilmaktadir. Calismaya BERA
testine gore alinan bilgiler kaydedildi. BERA testinde sorun ¢ikanlarin nihai
isitme tetkikleri hastanin taburculugu sonrasi olmaktadir. Bu bilgi
degerlendirme ve kayda alinmadi.

Postpartum taburculuk ve postpartum ex durumu kaydedildi.
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3.7.2. Bagimh degiskenler

e Tedavi secimi: Takip yaklasimi ya da terminasyon istemi (Tedavi tercih
durumu bir interval tercihi olarak degerlendirildi)

e Eve canli bebek gotiirme durumu.

e Bebegin yakin donem sekelsiz sag kalima.

e Membran riiptiir zamani- dogum intervali: PPROM zamanindan dogumun

gerceklestigi zamana kadar olan interval giin olarak belirtildi.

3.8. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Elde edilen verilerin tanimlayic1 degerleri ortalama+standart sapma, medyan,
minimum-maksimum, say1 ve %frekanslar olarak hesaplandi. Verilerin gruplara gére
normal dagilima uygunlugu Kolmogrov Smirnov testi ile degerlendirildi. Sayisal
ozelliklerdeki degisimler iki grup agisindan normal dagilan veriler i¢in Student t testi,
normal dagilim gostermeyenler icin Mann Whitney-U testi ile incelendi. Kategorik
ozelliklerdeki veriler her iki grup agisindan Pearson Ki-kare testi ile incelendi ve iki
grup acisindan anlamli bulunanlar ayrica OR (%95 Giiven Araligi) degerleri de verildi.
Maternal 6liim, morbidite ve bebek sagkalimi belirlemekte interval giin i¢in en uygun
kestirim degeri ROC analizi ile belirlendi ve Egri Altindaki Alan (AUC) hesaplandi.

En yiiksek dogrulugu gosteren kestirim degeri, duyarlilik ve 6zgiilliik degerleri
ile belirlendi ve grafikleri ¢izdirildi. Istatistiksel anlamlilik kriteri p <0.05 olarak
alind1. Elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesi IBM SPSS Statistics 22 (IBM
SPSS, Tiirkiye) programui ile yapildi.

Calismada yer alan degiskenlerin tanimlayici dzellikleri tablolarda gosterildi.
Bu tablolarda siirekli degiskenlerin tanimlayici istatistikleri ortalama + standard sapma
ve medyan (minimum-maksimum), kategorik 6zellikler ise say1 (% frekans) olarak

gosterildi.

3.9. ARASTIRMANIN TAKViMIi
1. 1 Mart 2019 - 1 Nisan 2019 tarih araliginda: HIS ( Health information
System) arsiv modiiliinden 01.03.2013-01.03.2019 tarih aralifinda preterm prematiir
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erken membran rlptlrid(PPROM), erken membran riptird, su gelisi tanili hastalarin

kayitlarinin listelenmesi.

2. 1 Nisan 2019 - 1 Temmuz 2019 tarih araliginda: Etik kurul onayin1 takiben
arsivden hastalarin dosya kayitlarinin incelenmesi ve gerektiginde HIS kayitlarindan
radyolojik inceleme, laboratuar ve patolojik inceleme raporlarinin degerlendirilmesi.
Etik kurul dosyasinda belirlenmis ve ¢aligsma bilgi formuna aktarilmis olan bagimli ve
bagimsiz degisken verilerinin kaydedilmesi:

3.1 Nisan 2019 - 1 Temmuz 2019 tarih araliginda: Giris, amag, materyal metod
bélimlerinin yazilmasi

4. 1 Temmuz 2019 - 1 Agustos 2019 tarih arahiginda: Istatistik analizlerin
yapilmasi

5. 1 Agustos 2019 - 1 Ocak 2020 tarih araliginda: Bulgular, tartisma ve sonug

bolimlerinin tamamlanmasi.

3.10. ARASTIRMANIN BUTCESI
Tez protokolii: 300 adet: 150 tl
Tez basim ve gogaltma: 4 kopya( tahmini 60 sayfa): 150 tl
Telefon: 200 kez: tahmini 150 tl
Istatistik analiz: 1000 tl
Tahmini tutar:1450 tl

Aragtirmanin tiim giderleri aragtirici tarafindan karsilanmustur.

3.11. ARASTIRMADA ETIiK

Calisma retrospektif kohort olarak planlanmustir. Dosya ve elektronik sistem
verilerinin derlenmesi yoluyla yiiriitiilmiistiir, bu sebeple bilgilendirilmis onam
gerekliligi ya da goniillii olmak durumu s6z konusu degildir. Calisma bir miidahale
caligsmasi olmadigi i¢in gebeye, fetiise ya da yenidogana bir zarar s6z konusu degildir.

Hastalara ait elektronik ortam ve dosya bilgileri, kisisel verilerin gizliligi
esasina gore calisma ekibi disinda kimse ile paylasilmamistir. Zeynep Kamil Kadin ve

Cocuk Hastaliklar1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu’ndan etik onay
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almmustir. (Etik Kurul Onay Tarihi:20,03,2019 Karar No:34) Etik kurul onay belgesi
EKLER boéliimiinde yer almaktadir.

Tezin Konusu igin Saglik Bilimleri Universitesi Akademik Kurulu’ndan onay

alimmugtir. (Akademik Kurul Karar Tarihi: 24,04,2019 Karar No:128)
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4. BULGULAR

Arastirmaya 219 gebe ve toplam 243 fetus dahil edildi.

Toplam 219 gebenin 114’ 1 (%52,1) terminasyonu tercih etti, 105(%47,9) gebe
takip yaklagimina alindi. Takip yaklagimina dahil edilmesi planlanan 7(%3,2) gebenin
24 saat icinde spontan dogumu gergeklesti. Bu sebeple takip yaklasiminda 98 (%44,7)
gebenin verileri degerlendirildi.

Arastirmaya alinan 219 gebenin 21 tanesi ikiz, 2 tanesi ise tcuz gebelik idi.

Toplam 243 fetusun, 118 (%48) tanesi terminasyon segenegi sonrasi dogdu,
125 (%51) fetus takip yaklasimina alindi. Takip yaklasimina dahil edilmesi planlanan
fetuslarin 8 (%3) tanesinin 24 saat igcinde spontan dogumu gergeklesti. Bundan dolay1
takip yaklagimindaki fetusler 117(%48) olarak belirtildi.

4.1. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER

Arastirmaya katilan tiim hastalarin %31,5’i 30-34 yas aras1 idi. %26 ‘s1 35 yas
ve Uzeriydi.

Hastalarin %37,8’inin beden kitle indeksi 25,0-29,9 arasindaydi.

Tablo 1: Arastirmaya katilan gebelere ait sosyo-demografik ozellikler

n %
Yas Grubu (y1l)
18- 24 41 18,7
25- 29 52 23,7
30- 34 69 31,5
35- 39 42 19,2
>40 15 6,8
VKI (kg/m? (n=193)
<185 2 1,0
>18,6-24,9 66 34,2
>25,0-29,9 73 37,8
>30,0- 34,9 34 17,6
>35,0 18 9,3
Toplam 219 100,0

VKI (Viicut Kiitle Indeksi)
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Hastalarin 6grenim durumlarina baktigimizda; % 45,2si ilk 6gretim mezunu
1di. %18,3’1 ise liniversite mezunu idi. Ayn1 zamanda hastalarin %25,7’si herhangi bir

alanda calistyor durumdayda.

Tablo 1: Arastirmaya katilan gebelere ait sosyo-demografik ozellikler (devami)

n %
Egitim durumu (n=208)
Okur-yazar degil ya da sadece okur yazar 16 7,6
Hkégretim mezunu 94 45,2
Lise mezunu 60 28,9
Universite mezunu 38 18,3
Calisma durumu (n=207)
Hayir 154 74,3
Evet 53 25,7
Toplam 219 100,0

4.2. ARASTIRMAYA KATILAN GEBELERIN SIGARA KULLANIM
DURUMU
Arastirmaya katilan tiim hastalarin %13,8” gebelik siireci boyunca sigara

icmeye devam etti.

Tablo 2: Arastirmaya katilan gebelerin sigara kullamm durumu

n %

Sigara kullanimi
Hig¢ igmemis 182 86,2
Iemis ve/ veya halen iciyor 29 13,8
Toplam 211 100,0

4.3. OBSTETRIK OZGECMIS$S
Aragtirmaya katilan tiim hastalarin %30,6° sinin ilk gebeligiydi. Yiizde 43,8’
i daha 6nce hi¢ dogum yapmamis durumdaydi. Yiizde 44,7 sinin yasayan ¢ocugu

yoktu. Hastalarin %31,8” inin 1 veya daha fazla spontan diisiik hikayesi vardi.
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Tablo 3: Arastirmaya katilan gebelerin obstetrik 6zgesmislerine ait 6zellikler

n %
Gravida
1 67 30,6
2 72 32,9
3 42 19,2
4 14 6,4
5 ve Uzeri 24 10,9
Parite
0 96 43,8
1 70 32,0
2 35 16,0
3 12 55
4 ve lzeri 6 2,7
Yasayan
0 98 44,7
1 71 32,5
2 32 14,6
3 12 55
>4 6 2,7
Abortus (spontan abortus)
0 150 68,2
1 46 20,9
>2 24 10,9
Toplam 219 100,0

Aragtirmaya katilan tiim gebelerin %3,7’sinde preterm dogum 6ykiisii, %4,6

’sinda preterm membran riiptiirii dykiisii, %2,3” tinde iri bebek Oykiisi, % 11,9’ unda

kotl obstetrik bir dyki vardi. Gebelerin % 30,2 si daha 6nceki dogumunu vajinal yolla

yapmis, % 21’ i ise sezeryan dogumla yapmis idi. Yiizde 5’ inin ise daha 6nce hem

sezeryan hem vajinal dogumu vardi.
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Tablo 3: Arastirmaya katilan gebelerin obstetrik 6zgecmislerine ait ozellikler
(devamm)

n %

Preterm dogum oykiisii

Yok 116 53,0

Var 8 3,7

Ik gebeligi 95 43,3

Preterm membrane ruptiri 6ykisu

Yok 117 53,4

Var 10 4,6

Ik gebeligi 92 42,0
Iri bebek dykiisii

Yok 118 53,9

Var 5 2,3

Ik gebeligi 96 43,8
Kot obstetrik dyki

Yok 105 47,9

Var 26 11,9

Ik gebeligi 88 40,2
Onceki gebelikte dogum sekli

Vajinal dogum 66 30,2

Sezaryen dogum 46 21,0

Her iki sekilde de dogum yapmis 11 5,0

Daha 6nce dogumu yok 96 43,8
Toplam 219 100,0

4.4. ARASTIRMADAKI GEBELERIN BU GEBELIGE AiT
OZELLIKLERI

Arastirmaya katilan tiim gebelerin %88,6’ s1 spontan olarak gebe kaldi, %11,4’
i yardimct tireme teknikleri ile gebe kaldi. Mevcut gebeliklerin % 89,5’i tekiz gebelik,
%10,5’1 cogul gebelik idi.

Gebelerin % 77,2’si bu gebeliklerinde dogumu vajinal yolla yapti.
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Tablo 4.1: Arastirmaya katilan gebelerde arastirmadaki gebelige ait 6zellikler

n %

Gebe kalma sekli

Spontan gebelik 194 88,6

Yardimc1 Ureme teknikleri 25 11,4
Dogum sekli

Vajinal dogum* 169 77,2

Elektif C/S 18 8,2

Acil C/S 32 14,6
Fetus sayisi

Tekiz 196 89,5

Ikiz 21 9,6

Ucliz 2 0,9
Toplam 219 100,0

*terminasyon + konservatif yaklasim sonrasi vajinal dogum yapan gebe

Aragtirmaya katilan tiim gebelerin %98,2’si antibiyotik tedavisi aldi, tedavi
%31,5” inde tamamlanabildi. Yuzde %3,2’ inde ek antibiyotik tedavisi gerekti. Yizde
63,4’Unde ise antibiyotik tedavisi tamamlanamadan dogum gergeklestigi i¢in tedavi
eksik kaldu.

Arastirmaya katilan tiim gebelerim % 31.4’li betametazon tedavisi aldi.
Bunlarin % 27,8 inde (% 22,8+ %5) betametazon tedavisi tamamlandi.

Hastane basvurusu sirasinda, %60,3 hastadan servikal kaltur érneklemesi
yapildi. Ornekleme yapilan hastalarin %10,6’sinda servikal kiltiirde tireme tespit
edildi. Hastane basvurusu sirasinda, %54.3 hastadan idrar kiiltiirii 5rneklemesi yapildi.

Ornekleme yapilan hastalarin %3’iinde idrar kiiltiiriinde Greme tespit edildi.
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Tablo 4.2: Arastirmaya katilan gebelerde arastirmadaki gebelikte yapilan tetkik
ve tedavilere ait 6zellikler

n %

Antibiyotik tedavisi yeterliligi

Ikili tedavi tamamlandi 69 31,5

Ikili tedavi eksik kald: 128 58,4

Tekli tedavi eksik kaldi 11 5,0

Ek tedavi gereken hastalar 7 3,2

Tedavi almamis 4 1,8
Betametazon tedavisi yeterliligi

Tedavi almadi 150 68,6

[k doz uygulandi 2 9

Iki doz uyguland: 6 2,7

Tedavi tamamlandi 50 22,8

Resku doz da uygulandi 11 5,0
Tokolitik tedavi

Yok 213 97,3

Var 6 2,7
DMAH tedavisi

Yok 205 93,6

Var 14 6,4
Basvuruda servikal kiiltiiri

Ureme yok 118 53,9

Ureme var 14 6,4

Ornekleme yapilmadi 87 39,7
Bagvuruda idrar kiiltiirii

Ureme yok 115 52,5

Ureme var 4 1,8

Ornekleme yapilmadi 100 457
Toplam 219 100,0

Erken membran riiptiirii i¢in risk faktorleri incelendiginde; 9 hastada (%4,1)
erken dogum tehtidi, 3 hastada (%1,4), 6 hastada (%2,7) pregestasyonel veya
gestasyonel diyabetes melitus, 8 hastada (%3,7) antepartum hemoraji, 1 hastada
(%0,5) koryoamnionit dis1 infeksiyon, 4 hastada (%1,8) bilinen uterin leimiyom, 2
hastada (%0,9) bu gebelik rahim i¢i ara¢ varken gergeklesmisti.
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Tablo 4.3: Arastirmaya katilan gebelerde arastirmadaki gebelige ait ve erken

membran ruptiirii riskini arttirabilecek durumlar

n %

Erken dogum tehtidi

Yok 210 95,9

Var 9 41
Gestasyonel hipertansiyon

Yok 216 98,6

Var 3 14
Preeklampsi

Yok 219 100,0

Var 0 0,0
Pregestasyonel/gestasyonel diyabetes mellitus

Yok 213 97,3

Var 6 2,7
Antepartum hemoraji

Yok 211 96,3

Var 8 3,7
Enfeksiyon

Yok 218 99,5

Var 1 9
Uterin leiomyom

Yok 215 98,2

Var 4 1,8
Rahim ici ara¢

Yok 217 99,1

Var 2 0,9
Toplam 219 100,0

Mevcut gebelikte 7 hastada (%3,2) cvs, aminosentez veya kordosentez dykus

vardi. Ayrica 6 hastada (%2,7) servikal serklaj, 1 hastada (%0,5) servikal pesser

uygulamas1 mevcut idi. Yedi hastada (%3,2) posh vajene prolabe durumu eslik

etmekte idi.
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Tablo 4.3: Erken membran ruptiri riskini arttirabilecek durumlar (devami)

n %

CVS/ amniyosentez/ kordosentez dykusi

Yok 212 96,8

Var 7 3,2
Serklaj

Yok 213 97,3

Var 6 2,7
Servikal pesser

Yok 218 99,5
Var 1 0,5
Pos vajene prolabe
Yok 212 96,8
Var 7 3,2
Toplam 219 100,0

Gebelerin %16,9” unda dogumu kendiliginden basladi. 169 gebenin (%77,2)
dogumu/abortu vajinal yolla oldu. Dogumu vajinal yolla olan hastalarin %81.4’i
indiksiyon yardimi ile dogum/abort yapti. Hastalarin vajinal muayeneleri
degerlendirildiginde 196 gebenin(%89,4) bishop skoru 3’iin altindadir.

Tablo 4.4: Arastirmaya katilan gebelerde doguma ait 6zellikler

n %

Dogum spontan mi1 bagladi?

Hay1r 182 83,1

Evet 37 16,9
Dogum sekli

Vajinal 169 77,2

Sezaryen 50 22,8
Dogum vajinal yolla ise (n = vajinal hastalar)*

Spontan 31 18,3

Indiiksiyon 138 81,4
BISHOP skoru

<3 196 89,4

>3 23 10,6
Toplam 219 100,0
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4.5. ARASTIRMAYA KATILAN HASTA GRUBUNDA MATERNAL
MORBIDITE VE MORTALITEYE AIiT SONUCLAR

Maternal komplikasyonlar degerlendirildiginde: 122 lohusada (%55,7) rest
plasenta tespit edildi. YUz yirmi bir lohusada ise (%55,3) rest plasentaya bagh

revizyone kiiretaj gerektigi goriildii.

Tablo 5 1: Arastirmaya katilan hasta grubunda maternal morbidite ve
mortaliteye ait sonuglar

n %

Koryoamniyonit 187 85,4

Yok 32 14,6

Var
Plasenta dekolmani

Yok 209 95,4

Var 10 4,6
Kord prolapsusu

Yok 213 97,3

Var 6 2,7
Atoni kanamasi

Yok 212 96,8

Var 7 3,2
Maternal sepsis

Yok 218 99,5

Var 1 i)
Rest plasenta

Yok 97 44,3

Var 122 55,7
Postpartum ates

Yok 216 98,6

Var 3 1,4
Revizyone kiiretaj gerekliligi

Yok 98 447

Var 121 55,3
Toplam 219 100,0

Postpartum dénemde 3 (%1,4) hastada relaparatomi yapilmis ve 2 (%0,9)

lohusada histerektomi gerekliligi dogmustur.
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Arastirmaya katilan gebeler arasinda 1 (%0,5) sepsis olgusu ve 1 (%0,5)
postpartum maternal kayip olgusu vardir. Bu iki olgu ayni hasta degildir. Maternal

mortalite olgusunun amnsyin s1vi embolisi oldugu diistitilmiistiir.

Tablo 5.1: Arastirmaya katilan hasta grubunda maternal morbidite ve
mortaliteye ait sonuglar (devam)

n %

Elle halas gerekliligi

Yok 217 99,1

Var 2 9
Postpartum relaparotomi

Yok 216 98,6

Var 3 1,4
Histerektomi

Yok 217 99,1

Var 2 9
Yara yeri enfeksiyonu

Yok 218 99,5

Var 1 i)
Kan transflizyonu

Yok 208 95,0

Var 11 5,0
Maternal 6ltim

Yok 218 99,5

Var 1 i)
Toplam 219 100,0

Postpartum hastanede kalis siirelerine baktigimizda 134 hastanin (%61,2) 1
gun veya daha az siire hastanede kaldi. 3 hastanin (%]1,5) postpartum hastanede kalis

sliresi 6 glinu gecti.
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Tablo 5.2: Postpartum donem maternal hastanede kalis siireleri

N %
<1 giin 134 61,2
2-3 giin 68 31,0
4-6 giin 14 6,3
>6 glin 3 15
Toplam 219 100,0

4.6. FETUS VE YENIDOGANA AIT OZELLIKLER

Aragtirmaya alinan tiim fetuslarin 90’1 (%37) canli dogdu. Takipte intrauterin
kaybedilen bebeklerle birlikte 153 (%63) bebek ise terminasyon bebegi ya da oli
dogumdur.

Bebeklerin 150 (%61,7)” sinin cinsiyeti erkektir.

Hastalarin PPROM oldugu haftalara baktigimizda 115°i (%52,5) 20 hafta ve
oncesinde PPROM oldu. Yz dordi (%47,5) 20 hafta tstinde PPROM oldu.

Dogum haftalarina bakildiginda 82’si (37,4) 20 hafta 6ncesinde dogum yapti.
Altmis yedi (%30,6) gebe 20-24 hafta arasinda dogum yaparken, 70 gebenin (%32)
dogumu 24 hafta iizerinde gerceklesti.

APGAR 1. dakika puani 67 yenidoganda (% 78,8) 7’ nin altindaydi, yine
APGAR 5. dakika puani 41 yenidoganda ( %51,8) 7’nin altindaydh.

Tablo 6.1: PROM ve dogum zamani ve yenidogana ait ézellikler
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n %

Bebegin dogumda canliligi (n=243)

Olii dogum ve terminasyon 146 60,1

Intrauterin takip sirasinda ex” 7 2,9

Canlt 90 37,0
Cinsiyet ((n=243)

Erkek 150 61,7

Kiz 61 25,1

Belirlenemedi 31 12,7

Ambigius genitalia 1 0,4
PPROM haftasi (n=119)

< 20 hafta (140 giin) 115 52,5

>20 hafta 104 47,5
Dogumda gestasyonel hafta (n=219)

< 20 hafta 82 37,4

>20-24 hafta 67 30,6

>24 hafta 70 32,0
APGAR 1. dk (n=85)

<7 67 78,8

>7 18 21,2
APGAR 5. dk (n=85)

<7 41 48,2

=7 44 51,8

Yenidogana ait kantitiatif verilere baktigimizda; dogumda gestasyon haftasi

(ortalamazstandart sapma) 156,8 + 37,4 giinddr. Ortalama dogum kilosu 632 + 664,3

gramdir. PPROM zamanindan doguma kadar gegen siire (interval) (ortalama+tstandart)

19,2 + 31,6 gunddr.

Canli dogan bebeklerin hastanede kalis siiresi (ortalamatss) 41,2 + 46,9

giindiir. Bu bebekler arasindan canli taburcu olan bebeklerin hastanede kalis siireleri

(ortalamazss) 64,3 + 49,7 giindiir. YBU de 6len bebeklerin hastanede kalis siireleri

(ortalamazss) 10,7 £ 14,7 gundr.

Tablo 6.2: Yenidogana ait kantitatif veriler



n ortalama  #std ortanca min-maks

Dogumda gestasyon haftas1 (giin) 219 156,8 374 151  85-285
Dogum kilosu® (gr) 243 632 664,3 430 50-4150
PROM-dogum latens siiresi (giin) 219 192 316 4  0-160
Bebek hastanede kalis siiresi (giin)* 81 412 46,9 20  1-240
k;?;qlslﬁ‘zl;iurcu bebeklerin hastanede 16 643 497 57 2240

YBU’de dlen bebeklerin hastanede 35 107 147 3 1-61

kalis siireleri
#20 haftanin altinda baz1 olgular tartilmis bazilar1 tartilmamustir.

*Canli dogan bebekler. Sevk edilen bebeklerden bir kismina ait veriye ulagilamamigtir.

Yenidogan ve sonrasi doneme ait mortalite ve morbidite durumuna ait
ozellikler degerlendirildiginde 72 bebekte (%83,7) RDS tespit edildi. Bebeklerin 10’
u (%13,9) IVK, 3” i (%4,3) NEK, 12’ si (%17,4) sepsis tanisi ald1.

Uzun donem takiplerde yasayan bebeklerin 26’ s1 (%54,,2) bronkopulmoner
displazi tanisi ile takip edildi. Yenidogan retinopatisi 8 (%13,1) bebekte tespit edildi.

Bebeklerin 34’ i (%43) postpartum donemde kaybedildi. Kirk bes (%56,9)
bebek calisma tamamlandiginda halen hayattaydi.

Canli taburcu olan bebeklerde morbidite durumu degerlendirildiginde 24
(%54,5) bebek en az bir morbidite ile taburcu olurken, 20 bebek ise (%45,5) herhangi

bir morbidite olmadan taburcu oldu.

Tablo 6.3: Yenidogan ve sonrasi doneme ait mortalite ve morbidite (canh
taburcu olan bebekler icin)
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n %

Respiratuar distress sendrom (n=86)

Yok 14 16,3

Var 72 83,7
Intraventrikiiler hemoraji (n=72)

Yok 62 86,1

Var 10 13,9
Nekrotizan enterokolit (n=69)

Yok 66 95,7

Var 3 4,3
Sepsis (N=69)

Yok 57 82,6

Var 12 17,4
Bronkopulmoner displazi (n=48)

Yok 22 45,8

Var 26 54,2
Yenidoganin retinopatisi (n=61)

Yok 53 86,9

Var 8 13,1
Taburculukta hayatta kalis (n=82)

Postpartum kaybedilmis 36 43,9

Canli taburcu 46 56,1
Morbidite durumu (n=45)*

Morbidite ile sagkalim 24 54,5

Morbidite olmadan sagkalim 20 45,5
Toplam

*1vh, nek, rop, bpd durumlarinin yoklugu, morbidite olmadan sagkalim olarak kabul edildi.

n= sevk edilen bebeklere ait ulasilabildigi veriler oraninda hesaplanmistir

4.7. PPROM SONRASI HASTANIN TERCIiHI VE/VEYA TIBBI
GEREKLILIK DURUMUNA GORE YONETIM SEKLI

Gestasyon haftas1 23 hafta altinda ise gebe ve esine terminasyon segenegi ve
gebeligin devami durumunda olasi komplikasyonlar hakkinda bilgi verildi. Asagidaki
tablo 7.1 gebelerin takip durumunu, tablo 7.2 ise 23 hafta altinda ailelerin verdigi karar

durumunu goéstermektedir.
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iki yiiz on dokuz gebenin 114’u (%52,1) terminasyona gitti, 98 (%44,7) gebe
ekspektan olarak takip edildi. Yedi (%3,2) gebenin ise tibben ekspektan yaklasim
uygun giiriildigli halde 24 saat icinde dogumu gergeklesti.

Iki yiiz kirk ii¢ fetusten; 118 tanesi terminasyon gitti. 125 tanesi ekspektan takip
edildi. Ekspektan takip edilmesi planlanan fetuslarin 8 tanesinde ise 24 saat i¢inde

kendiliginden dogum gergeklesti. Bu yuzden ekspektan takip edilenler 117 olarak
belirtildi.

Tablo 7.1: PPROM sonrasi gebelerin tercih ve/veya tibbi gereklilige gore
yonetim sekli

n %
Gebeligin terminasyonu (aktif yonetim) 114 52,1
Ekspektan yaklasim (takip yOnetimi) 08 44,7
Ekspektan yaklasim tercih ettigi ya da tibben 7 3,2
uygun goriildiigli halde 24 saat icerisinde
dogum yapmis gebe
Toplam 219 100,0

Gestasyon haftas1 23+0 altinda olan gebelere ve eslerine terminasyon se¢enegi
ve gebeligin devami durumunda olas1 komplikasyonlar hakkinda bilgi verildiginde;
115 (61,5) gebe, gebeliginin sonlandirilmasini, 72(%38,5) gebe ise takip edilmesini

istemistir.

Tablo 7.2: 23 hafta alinda(<23) PPROM tanis1 alan gebelerin, gebelik takibi
icin secimleri

N %
Gebeligin terminasyonu (aktif yonetim) 111 59,4
Ekspektan yaklagim (takip yonetimi) 72 38,5
Ekspektan yaklasim tercih ettigi ya da tibben 4 2,1
uygun goriildiigli halde 24 saat igerisinde
dogum yapmis gebe
Toplam 187 100,0
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4.8. PROM ZAMANI VE DOGUMDA GESTASYON GUNU ILiSKiSIi

PROM’un gergeklestigi gestasyon haftas1 ve dogumdaki gestasyon haftasi
arasindaki iliski incelendi. PROM, gebelerin 111” inde (%50,7) 140 glinden once
gerceklesti. Bu 111 gebenin 94’iiniin (%84,6) dogumu PROM gelismesinden sonraki
4 hafta icerisinde gergeklesti. PROM’un gergeklestigi gestasyon giinii ile dogumdaki
gestasyon giinii arasinda pozitif korelasyon tespit edildi (Pearson korelasyon katsayisi:

0,544, p<0,001).

Tablo 8: PROM” un gerceklestigi gestasyon giinii, dogumda gestasyon giinii
iliskisi

Dogumda gestasyon haftasi (giin)

<168 >168-<196 =>196- 238 >238 Total
PROM’un
gerceklestigi n(%) p
gestasyon gunu
<140 94(63,5) 8(18,6) 6(31,6  3(33,3) 111(50,7)
>140- <154 34(%23,0) 9(%20,9) 7(%36,8) 2(%22,2)  52(23,7)
>154-<168 20(135)  10(23,3)  4(21,1) 3(33,3) 37(16,9) 0,001
>168 000,00 16(37,2)  2(105) 1(11,1)  19(8,7)
Total 148(100,0) 43(100,0) 19(100,0) 9(100,0) 219(100,0)
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4.9. SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER ILE PROM SONRASI

TEDAVI YAKLASIMI DURUMU

Erken membran riptlrQ sonrasi aktif yaklasim ve takip yaklagimini se¢enler
arasinda sosyodemorafik ozelliklere baktigimizda; yas, beden kitle indeksi(VKI),
gravida, parite, yasayan,abortus varlig1 gibi 6zelliklerde anlamli farklilik goriilmedi.
Ortalama yas; aktif yaklasimda 30,1, takip yaklasimindaki gebelerde ise benzer olarak
30,5 olarak goruldu.

Tablo 9: Sosyodemografik ozellikler ile PROM sonrasi tedavi yaklasim
durumu

Tedavi sureci

Aktif yaklagim Takip yaklagimi
p

n ortanca ortxss min- maks n ortanca ort+ss min-maks
Yas (y1l) 114 30,00 30,1+6,4 14-45 98 30,5 30,555 17-41 0,658
VKI

100 26,1 27,1+5,8 15,0-49,6 90 26,20 27,4+52 18,7-415 0,701

(kg/m?)

Gravida 114 2,00 24+16 1-9 98 2,00 2,515 1-8 0,306
Parite 114 1,00 0,9+1,2 0-8 98 1,00 0,9+1,0 0-5 0,442
Yasayan 114 1,00 0,8+1,1 0-8 98 1,00 0,9+1,0 0-5 0,447
Abortus 114 0,00 0,4%1,0 0-6 98 0,00 0,5+1,0 0-5 0,793

Yine aktif yaklasim ya da takip yaklasiminda kalan gebelerde, egitim
durumuna ve ¢alistyor olma durumu benzer bulundu. (egitim durumu i¢in p:0,664,

¢alisma durumu i¢in p:0,306)

49



Tablo 9: Sesyodemografik ozellikler ile PROM sonrasi tedavi yaklasimi durumu
(devam)

Aktif yaklasim Takip yaklasimi Toplam

n (%) n (%) n (%)

Egitim durumu

[kogreti 66 (57,9) 50 (51,0) 116 (54,7)

Lise 32 (28,1) 27 (27,6) 59 (27,9) 0,664

Universite ve Uzeri 16 (14,30 21(21,4) 37(17,4)
Calisma durumu

Bilgi yok 9(7,9) 3(3,1) 12 (5,7)

Hayir 79 (69,3) 70 (71,4) 149 (70,3) 0,306

Evet 26 (22,8) 25(25,5) 51(24,1)
Toplam 114(100,0) 98(100,0) 212(100,0)

4.10. ARASTIRMAYA KATILAN GEBELERDE, SIGARA
KULLANIMI iLE PROM SONRASI TEDAVI YAKLASIMI DURUMU
Aktif yaklasim ve takip yaklasimi gruplar1 arasinda hi¢ sigara igmemis olmak

ve igmis ve/veya halen i¢iyor olma durumu benzer bulundu (p=0,382).

Tablo 10: Arastirmaya katilan gebelerde, sigara kullanimi ile PROM sonrasi
tedavi yaklasimi durumu

Takip

Aktif yaklasim yaklasimi Toplam 5
n (%) n (%) n (%)
Sigara kullanimi
Bilgi yok 5(4,4) 3(3,0) 8 (3,8)
Hig¢ igmemis 91 (79,8) 84 (85,7) 175(82,5) 0382
I;ng ve/ veya halen 18(158)  11(112) 29 (13.7)
Toplam 114 (100,0) 98(100,0) 212 (100,0)
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4.11. OBSTETRIK OZGECMISE AIT OZELLIKLER iLE PROM
SONRASI TEDAVI YAKLASIMI DURUMU

Paritesi 1 ve daha fazla olan kadinlarin obstetrik 6zgegmise ait 6zellikleri
gruplara gore arastirildi. Preterm dogum 6ykiisii, PROM 0ykiisii, iri bebek oykiisii ve

daha 6nceki dogumda dogum sekli agisindan her iki grup benzer bulundu.

Tablo 11: Obstetrik 6zgecmise ait ozellikler ile PROM sonrasi tedavi yaklasim

durumu

Aktif Takip Toplam
yaklagim yaklagimi P
n (%) n (%) n (%)
Preterm dogum oOykiisii®
Yok 61 (96,8) 53(91,4) 114 (94,2) 0.200
Var 2 (3,2 5(8,1) 7(58
Preterm membrane
ruptirt 6ykuisa®
Yok 60 (95,2) 55(94,8) 115(95,0) 0.917
Var 3(4,8) 3(5,2) 6 (5,0)
Iri bebek dykiisii®
Yok 61 (96,8) 55(94,8) 116 (95,9) 0.581
Var 2(3,2) 3(5,2) 5(4,1)
Koti obstetrik 6ykus
Yok 55 (83,3) 48 (87,3) 103 (85,1) 0.803
Var 11 (16,7) 7 (12,7) 18 (14,9)
Onceki gebelikte dogum
sekli®
Vajinal dogum 36 (57,1) 29 (50,0) 75 (62,0)
Sezaryen dogum 27 (42,9) 29 (50,0) 46 (38,0) 0.469
Toplam 63 (100,0) 58 (100,0) 121 (100,0)

$ n=parite 0 olan kadinlar dahil edilmemistir.
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4.12. ARASTIRMADAKI GEBELIGE AiT OZELLiKLER iLE
TEDAVI YAKLASIM DURUMU

Takip yaklasimi1 grubundaki gebelerde yardimer iireme teknigi ile gebe kalma

durumu %17,3, aktif yaklasim grunda bu oran %6,1 idi. iki grup arasinda istatistiksel

anlamli fark tespit edildi. Spontan gebelik ile gebe kalanlarin aktif yaklagimi tercih
etme orani takip yaklasima gore 1,95 kat daha fazladir (%95 GA: 1,03- 3,68).

Fetiis sayis1 tekiz olan hastalarin yine aktif yaklasimi tercihi, takip yaklasimi
tercih edenlerden 4,24 kat fazla oldugu hesaplandi(G.A: 1,48- 2,34).

Antepartum hemoraji varlig1 takip yaklasimli hastalarda daha yiiksek oranda

idi. Antepartum hemoraji aktif yaklasim grubunda hi¢ goriillmemisken, takip yaklagimi

grubunda 7 gebede (%7,4) gorildi (p=0,004).

Tablo 12: Arastirmaya katilan gebelerde arastirmadaki gebelige ait 6zellikler ve
tedavi yaklasim durumu

Aktif

Takip

Toplam
yaklagim  yaklagimi P RR (%95 G.A)) p
n (%) n (%) n (%)
Gebe kalma sekli
Spontan gebelik 107 (93,9) 81(82,7) 188(88,7)
. 1,95(1,03-3,68) 0,009
Yardimc1 iireme
teknikleri 7(6,1) 17(17,3) 24 (11,3)
Fetus say1s1
Tekiz gebelik 111 (97,4) 79(80,6) 190 (89,6)
4,24(1,48-2,34) <0,001
Cogul gebelik 3(2,6) 19(19,4) 22 (10,4)
Antepartum
hemoraji
Yok 114 (100,0) 91(92,9) 205 (96,7) 0.004
Var 0 (0,0) 7(7,4) 7(3,3) '
Enfeksiyon*
Yok 113(99,1) 93(100,0) 211 (99,5) 0.353
Var 1(0,9  0(0,0) 1(0,5) ’
Uterin leiomyom
Yok 111 (97,4) 98(100,0) 209 (98,6) 0.106
Var 3(2,6) 0 (0,0) 3(1,4) ’
Toplam 114 (100,0) 98 (100,0) 212 (100,0)

*Koryoamnionit disinda enfeksiyonlar

52



Mevcut gebelikte, myom varligi, RIA ile gebelik durumu, amniosentez ya da
coryon villiis 6rneklemesi yapilmis olma durumu, serklaj ya da pesser uygulanma

durumu durumu agisindan her iki grup benzerdi.

Tablo 12: Arastirmaya katilan gebelerde arastirmadaki gebelige ait 6zellikler ve
tedavi yaklasim durumu (devami)

Aktif Takip

yaklasim  yaklagimi Toplam RR D
0 (%) n (%) n (%) (%95 G.A))

Rahim ici arag
Yok --- 112 (98,2)  98(100,0) 210 (99,1) ’ 0.186
Var 2(1,8) 0 (0,0) 2(0,9)

CVs/

amniyosentez/

kordosentez 6ykusti
Yok 112 (98,2) 93(94,9) 205 (96,7) 0.174
Var 2(1,8) 5(5,1) 7(3,3)

Serklaj
Yok 113 (99,1) 94 (95,9) 207 (97,6) 0.125
Var 1(0,9) 4(4,1) 5(2,4)

Servikal pesser
Yok 113(99,1) 98(100,0) 211 (99,5) ) 0.353
Var 1(0,9) 0 (0,0) 1(0,5)

Pos vajene prolabe
Yok 111 (97,4) 94 (95,9) 205 (96,7) ] 0.556
Var 3(2,6) 4 (4,1) 7(3,3)

BISHOP skoru
<3 105 (92,1) 95(97,0) 200 (94,3) 0,178
>3 9(7,9) 3(3,0) 12 (5,7)

Toplam 114 (100,0) 98 (100,0) 212 (100,0)

*Koryoamnionit diginda enfeksiyonlar

4.13. PPROM HAFTASI VE AMNION SIVI MiKTARI iLE TEDAVi
YAKLASIM DURUMU

Yirmi ii¢ gestasyon haftasindan 6nce PROM gerceklesen gebelerin, PROM
oldugunda gestasyon haftasi, AFI miktar1 ve BISHOP puani; tedavi tercih durumlarina
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gore karsilastirildi. PROM gerceklestindeki gestasyon haftasi takip yaklasimini tercih
eden gebe grubunda anlamli diizeyde ileriydi (p=0.008). Yine AFI ortalamasi ve
medyan1 takip yaklagimi tercih eden grupta, aktif yaklasimini tercih eden gruba gore
anlaml diizeyde yiiksekti (<0.001). BISHOP skoru aktif yaklagimi tercih edenlerde
anlamli olarak daha yiiksek goriildii (p=0.017)

Tablo 13.1: Arastirmaya katilan gebelerde PROM’un gerceklestigi hafta ve
tedavi tercih durumu*

Tedavi se¢imi*

Aktif yaklagim Takip yaklagimi
oranc s min- N ortanca orttss - P
a maks maks
PROM
oldugu
gestasyon 111 1857 185+25 =2 72 20 194+23 38 5008
22,8 22,8
haftasi
PPROM
oldugunda 400 45 4781090 20110 72 60 08933 1431 <0001
AFI™ (mm) 5
PPROM
oldugunda
BISHOP 111 1 1,6£1,0 1-6 12 1 1,3+0,7 1-6 0,017
skoru

*Bu tabloda 23 hafta altindaki olgular dahil edilmistir. Gestasyon haftasi 23 altinda ise ailenin

rizasi ile gebelik terminasyonu yapilabilmektedir.

Yirmi ii¢ gestasyon haftasindan 6énce PROM gerceklesen gebelerin, PROM
gelismesinin ardindan hastaneye ilk basvuruda degerlendirilen amnion sivi miktari
kategorik olarak incelenerek gruplar arasinda karsilastirildiginda, aktif yaklasim
grubunda 61 (%55) gebede anhidramnios vardi. Takip yaklagimi grubunda
anhidramnios olgu sayis1 21 (%29,3) olup iki grup arasinda ileri diizeyde istatistiksel
anlamli fark tespit edildi(p=0,001). Buna gore anhidramnios grubunda aktif yaklagim
tercih edenlerin orani1 daha yiiksek iken, normal grubunda takip yaklasimi daha fazla

tercih edildi (Tablo 13.2).
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Tablo 13.2: Arastirmaya katilan gebelerde amnion sivi durumu ile tedavi tercih

durumu*
Aktif yaklasim Takip yaklagimi Toplam P
PPROM oldugunda 0 0 0
AFI"yatis- kategorik n (%) n (%) n (%)
Anhidramnios 61 (55,0) 21(29,3) 82 (44,8)
Oligohidramnios 25 (22,5) 20 (27,7)  45(24,6) 0001
Normal 25 (22,5) 31 (43,00 56 (30,6)
Toplam 111 (100,0) 72 (100,0) 183 (100,0)

*Bu tabloda 23 hafta altinda olgular dahil edilmistir. Gestasyon haftasi 23 altinda ise ailenin

rizasi ile gebelik terminasyonu yapilabilmektedir.

4.14. MATERNAL MORBIDITE ILE TEDAVI YAKLASIM DURUMU

Tim olgularla maternal komplikasyon durumu yine tedavi durumuna gore

Tablo 14’de incelendi. Koryoamnionit, aktif yaklagimi tercih edenlerde takip
yaklagimi tercih edenlere gore 1,66 kat daha az idi (p=0.021, G.A: 1,01-2,73). Ayrica

plasenta dekolmani da aktif yaklagimi tercih edenlerde takip yaklasimi tercih edenlere

gore 5,01 kat daha az gorildi (p=0.009, G.A: 0,78-31,9).

Tablo 14: Arastirmaya katilan hasta grubunda maternal komplikasyonlar ile

tedavi yaklasim durumu

Tedavi yaklasimi
Aktif yaklasim  Takip yaklagimi Toplam  RR (%95
GA) P
n (%) n (%) n (%)
Koryoamniyonit
Yok 103 (90,4) 77(786) 180(849) 166
101273 202
Var 12 (9,6) 21(21,4)  32(151) (1.01-2,73)
Plasenta
dekolmani
Yok 113 (99,1) 90 (918) 203(958) g0
078-39) 009
Var 1(0,9) 8 (8,2) 9 (4,3) (0.78-31,9)
Toplam 114 (100,0) 98 (100,0) 212 (100,0)
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Her iki grup kord prolapsusu, atoni, maternal sepsis, postpartum ates, elle halas
gerekliligi, relaparotomi, postpartum histerektomi, yara yeri enfeksiyonu ve kan
transfiizyon gerekliligi acisindan benzer bulundu.

Rest plasenta ve revizyone kiretaj gerekliliginin aktif yaklasimi tercih
edenlerde; 4,01 ve 3,94 kat daha fazla oldugu saptandi (sirasiyla p=<0,001 ve 0.001;
GA: 2,74-5,87 ve GA:2,69-5,76).

Tablo 14: Arastirmaya katilan hasta grubunda maternal komplikasyonlar ile
tedavi yaklasim durumu (devam)

Tedavi yaklagimi
Aktif yaklagim  Takip yaklagimi Toplam pp (%95 )
n (%) n (%) n) CA
Kord prolapsusu
Yok 110 (96,5) 96 (98,0) 206 (97,2) 0520
Var 4 (3,5) 2 (2,0) 6 (2,8) ’
Atoni kanamasi
Yok 111 (97,4) 94 (95,9) 205 (96,7)
0,556
Var 3(2,6) 4 (4,1) 7(3,3)
Maternal sepsis
Yok 114 (100,0) 97 (99,0) 211 (99,5) 0280
Var 0(0,0) 1(1,0) 1(0,5) ’
Rest plasenta
Yok 20 (17,5) 75(76,5) 95 (44,8)
4,01
2,74-587) <0001
Var 94 (82,5) 23(235) 117 (55,2) (2,74-5,87)
Postpartum ates
Yok 112 (98,2) 97 (99,0) 209 (98,6) -
,65
Var 2 (1,8) 1(1,0) 3 (1,4)
Revizyone
kiiretaj
gerekliligi
Yok 21 (18,4) 75(765)  96(453) 394
2,69-5,76 0,001
Var 93 (81,6) 23(235) 116 (54,7) (2:89-5.76)
Toplam 114 (100,0) 98 (100,0) 212 (100,0)
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Arastirmaya dahil edilne gebeler arasinda 1 maternal 6liim olgusu vardir. Bu olgu
takip yaklasimininda kalan bir gebedir. Gebenin spontan dogum eylemi baglamis ve
su gelisinden sonra 2 giin igerisinde dogum olup, maternal kay1p postpartum dénemde

gerceklesmistir.

Tablo 14: Arastirmaya katilan hasta grubunda maternal komplikasyonlar ile
tedavi yaklasim durumu (devami)

Tedavi yaklagimi
. Takip
Aktif yaklagim yaklasim Toplam R (%95 )
n (%) n (%) no) COA
Elle halas
gerekliligi
Yok 113 (99,1) 97 (99,0) 210(99,1) 0.914
Var 1(0,9) 1(1,0) 2(0,9) '
Postpartum
relaparotomi
Yok 113 (99,1) 96 (98,0) 209 (98,6)
0,475
Var 1(0,9) 2(2,0) 3(1,4)
Histerektomi
Yok 113 (99,1) 97 (99,0) 210(99,1) 0914
Var 1(0,9) 1(1,0) 2(0,9) '
Yara yeri
enfeksiyonu
Yok 114 (100,0) 97 (99,0) 211 (99,5) - 0,280
Var 0(0,0) 1(1,0) 1(0,5)
Kan
transfiizyonu
Yok 111 (97,4) 90 (91,8) 201 (94,8) 0,067
Var 3(2,6) 8(8,2) 11 (5,2)
Maternal 6lim
Yok 114 (100,0) 97 (99,0) 211 (99,5) - 0,280
Var 0(0,0) 1(1,0) 1(0,5)
Toplam 114 (100,0) 98 (100,0) 212 (100,0)
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4.15. DOGUM SONRASI HASTANEDE KALIS SURESI iLE TEDAVi
YAKLASIM DURUMU

Hastanede kalis siireleri karsilagtirildiginda; takip yaklasimi tercih eden
gebelerin hastanede kalis siireleri anlamli olarak daha uzun bulundu (0.001). Aktif
yaklagimi tercih edenlerde postpartum hastanede kalis siiresi ortalama 1,21+1,23 giin

iken, takip yaklagimini tercih edenlerde ortalama 2,28+1,92 gin idi.

Tablo 15: Dogum Sonrasi Hastanede Kalis Siiresi ile Tedavi Yaklasim Durumu

Tedavi yaklagimi
Aktif yaklagim Takip yaklagimi
min- min- p
n ortanca ort£ss n ortanca ort£ss
maks maks
Postpartum
hastanede kalis 114 10 12+12 0-10 98 20 22+19 0-15 0,001

stiresi (guin)

4.16. TAKIiP YAKLASIMINDA KALAN GEBE GRUBUNDA
SOSYODEMOGRAFIK OZELLIKLER VE EVE CANLI BEBEK GOTURME
DURUMU

Takip yaklasimini tercih eden olgularin sosyo-demografik Ozellikleri ve
obstetrik Oykuleri; eve canli bebek gotiiren grup ve intrauterin ya da postpartum
donemde bebegini kaybeden iki grup olarak karsilastirildiginda degiskenler arasinda

istatistiksel olarak anlaml: farklilik bulunmadi.
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Tablo 16: Takip yaklasiminda kalan gebe grubunda sosyo-demografik 6zellikler
ve obstetrik oyKkii ile eve canli bebek gotiirme durumu

Eve canli bebek gotiirme durumu

Intrauterine ya da postpartum
Eve canli bebek gotiiren grup o
donemde bebegini kaybeden grup p

n ortanca ort#ss min-maks n  ortanca ortss min-maks
Yas 40 29,6 29,8459 18-41 28 31 31,1451 20-41 0,353
VKIi

34 26,0 26,9+48 18,7-36,5 27 28,0 28,0+5,0 19,5-37,8 0,386
(kg/m?)
Gravida 40 3 2,815 1-7 28 3 2,514 1-6 0,370
Parite 40 1 1,1+0,9 0-3 28 1 0,8+0,8 0-2 0,356
Yasayan 40 1 1,1+0,9 0-3 28 1 0,7+0,7 0-2 0,205

4.17. TAKIP YAKLASIMINDA KALAN OLGULARDA PROM VE
DOGUMUN GERCEKLESTiIGi ZAMANA AiT VERILER

Takip yaklasimda kalan 98 gebe ve 117 fetusun verileri nicelendiginde
ortalama PPROM olduklar1 hafta 20,7£2,8, ortalama dogum haftalar1 26,1+5,2 hafta
bulundu. Takip yaklasiminda kalan fetuslarin yatis AFI degerleri ortalama 63,2+41,5
6l¢iildii. Dogumda ortalama bebek agirligi 9834805 ol¢iiliirken, PPROM zamanindan
doguma kadar gegen interval stire ortalama 38+39 giin olarak tespit edildi.

Tablo 17: Takip yaklasiminda kalan olgularda PROM ve dogumun
gerceklestigi zamana ait veriler

n ortanca ort+ss min- maks
Pprom haftasi (giin) 98 145 14520 97-174
Dogum haftasi (giin) 98 177 183+37 113-285
Interval (giin) 98 24,5 38+39 1-160
Dogum agirhig: (gr)* 117 780 9834805 110-4150
Yatis AFI (mm)* 117 64 63,2+41,5 1-250

*Bebek sayisi ile hesaplanmigtir
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4.18. TAKIiP YAKLASIMINDA KALAN OLGULARDA CANLI
BEBEK DOGURMA DURUMU VE EVE CANLI BEBEK GOTURME
DURUMU

Takip yaklasiminda kalan olgularda 117 fetlsin sagkalim durumuna
baktigimizda; 84 (%71,8) bebek canli dogdu. Bunlarin 48 tanesi(%61,5) sag olarak
taburcu edildi. Fetuslarm 115 tanesi(%98,3) antibiyotik tedavisi ald1, 74(%63,2) fetus

ise betametazon tedavisi aldi. (Intrauterin donemde, annelerine uygulanan tedavi)

Tablo 18: Takip yaklasiminda kalan olgularda canli bebek dogurma durumu ve
eve canl bebek gotiirme durumu

n %

Takip yaklagiminda olgularin canli dogma durumu (bebek
say1si=117)

Canli dogan bebek 84 71,8

Intrauterin ve intrapartum kayip 33 28,1
Canl1 dogan bebeklerde sag kalim n=78

Halen sag 48 61,5

Postnatal kayip 30 38,5
Antibiyotik tedavisi

Tedavi almamis 2 1,7

Ikili tedavi tamamlanmis 75 64,1

Ikili eksik 33 28,2

Tekli eksik 2 1,7

Ek tedavi 15 4,3
Betametazon tedavisi

Tedavi almamis 43 36,8

Tek doz tedavi almis 2 1,7

Iki doz tedavi almis 4 3,4

Tam doz almis 55 47,0

Resku doz yapilmis 13 11,1
Toplam 117 100,0
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4.19. TAKIiP YAKLASIMINDA KALAN GEBE GRUBUNDA PROM
SONRASI TEDAVILERIN TAMAMLANMA DURUMU ILE EVE CANLI
BEBEK GOTURME

Takip yaklasimininda kalan gebeler, tedavileri tamamlama durumu ile eve
canli bebek gotiirme durumuna gore karsilastirildiginda eve canli bebek gotiirme ve
gotirmeme durumundan bagimsiz toplam 68 bebegin 67 tanesi (%98,5) intrauterin
donemde annelerine antibiyotik uygulanan bebeklerdi. Betametazon tedavisine
baktigimizda; eve canli bebek gotiiren grupta %87,5’inin, bebegini kaybeden grupta
ise %82,1’inin antenatal betametazon tedavisi aldigi1 goriildi. Tokolitik tedavi ise eve
canli bebek gotiiren grupta 2 hastada (%5) kullanilmistir, bebegini kaybeden grupta
ise 1 hastada (%3,6) kullanilmistir. Diisiik molekiil agirlikli heparin tedavisi; eve canli
bebek gotiren grupta 6 hastada(%15) kullanilirken, bebegini kaybeden grupta 6
hastada (%21,4) kulanildi. Bu tedavilerde her iki grup arasinda anlamli farklilik

saptanmadi.

Tablo 19: Takip yaklasiminda kalan gebe grubunda PROM sonras1 medikal
tedavilerin tamamlanma durumu ile eve canh bebek gétirme

Eve canli bebek gotiirme durumu

Eve canli Intrauterine ya da

bebek gdétiren postpartum dénemde Toplam
grup bebegini kaybeden grup P
n (%) n (%) n (%)

Antibiyotik kullanim1

Yok 0 (0,0) 1(36) 1(L5) 0.429

Var 40 (100,0) 27 (96,4) 67 (98,5)
Antibiyotik tedavisi
yeterliligi

ikili tedavi tamamlandi 31 (77,5) 17 (60,7) 48 (70,6)

ikili tedavi eksik kald 9 (22,5) 8(28,6) 17 (25,0)
ke edavi gereken 0(0,0) 136 1(15 0159

Tedavi almamis 0(0,0) 2(7,2) 2(2,9)
Toplam 40(100,0) 28(100,0) 68(100,0)
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Tablo 19: Takip yaklasiminda kalan gebe grubunda PROM sonrasi medikal
tedavilerin tamamlanma durumu ile eve canh bebek gotiirme (devami)

Eve canli bebek gotiirme durumu

Eve canli Intrauterine ya da
bebek gotiren postpartum dénemde  Toplam
grup  bebegini kaybeden grup P
n (%) n (%) n (%)
Betametazon tedavisi
Yok 5(12,5) 5(17,9) 10 (14,8) 0.539
Var 35 (87,5) 23 (82,1) 58 (85,2) ’
Betametazon tedavisi
yeterliligi
Iki doz uygulandi 0 (0,0) 2(7,1) 2(2,9)
Tedavi tamamland1 26 (65,0) 19 (67,9) 44 (66,2) 0.133
Tedavi almadi 5(12,5) 5(17,9) 10 (14,7)
Resku doz 9 (225) 2(7,1) 11(16,2)
Tokolitik tedavi
Yok 38 (95,0) 27 (96,4) 65 (95,6) 0.778
Var 2 (5,0) 1(36) 3(464 ’
DMAH tedavisi
Yok 34 (85,0) 22 (78,6) 56 (82,4) 0.494
Var 6 (15,0) 6 (21,4) 12 (17,6) ’
Toplam 40(100,0) 28(100,0) 68(100,0)
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4.20. TAKIiP YAKLASIMINDA KALAN GEBE GRUBUNDA PROM
SONRASI KULTUR UREME DURUMU iLE EVE CANLI BEBEK

GOTURME

Takip yaklagiminda kalan gebeler, bagvuruda alinan kiiltiirlerde tireme durumu

icin eve canli bebek gotiirme durumuna gore karsilastirildiginda; eve canli bebek

goturen grupta 5 hastada (%12,5) servikal kiiltiirde tireme varken, bebegini kaybeden

grupta bu 1 hastadir (%3,6). Yine eve canli bebek gotiiren grupta idrar kiiltiiriinde

tireme durumuna bakildiginda; eve canli bebek goétiirenlerde 2 hastada (%5) Ureme

tespit edildi. Bebegini kaybeden grupta ise higbir hastada idrar kiltiriinde Greme

yoktu.

Tablo 20: Takip yaklasimda kalan gebe grubunda PROM sonrasi alinan

kiiltiirlerde iireme durumu ile eve canli bebek gotiirme

Eve canli bebek gotiirme durumu

Intrauterine ya da

Eve canli  postpartum donemde Toplam
bebek gbturen grup bebegini kaybeden P P
grup
n (%) n (%) n (%)
Basvuruda servikal
kaltard
Ureme yok 27 (67,5) 19 (67,9) 46 (67,6)
Ureme var 5(12,5) 1(3,6) 6(8,8) 0,367
Ornekleme yapilmadi 8 (20,0) 8 (28,6) 16 (23,6)
Basvuruda idrar kiiltiirii
Ureme yok 29 (72,5) 21 (75,0) 50 (73,5)
Ureme var 2 (5,0) 0 (0,0) 2(31) 0482
Ornekleme yapilmadi 9 (22,5) 7 (25,0) 16 (23,5)
Toplam 40(100,0) 28(100,0) 68(100,0)
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4.21. TAKIP YAKLASIMINDA KALAN GEBE GRUBUNDA
BASVURUDA KLIiNiK VE LABORATUAR BULGULAR VE DOGUM
INTERVALI ILE EVE CANLI BEBEK GOTURME DURUMU

Takip yaklasiminda kalan olgularda, eve canli bebek gotiiren grup i¢in dogum
interval slresi 64,1+43,0 (ortss), intrauterine ya da postpartum donemde bebegini
kaybeden grup i¢in 29,6+25,7 (ort£ss) olarak hesaplandu. iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulundu, sirasiyla (ort+ss) 30,1+4,7 ve 25,6+2,1 (p< 0,001).

Hastane yatisinda gestasyon haftas1 her iki grup icin benzerdi. Dogumda
gestasyon haftalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0,001).

Her iki grup icin hastane yatisinda ates, crp ve lokosit degerleri
karsilastirildiginda, gruplarin benzer oldugu goriildii. Dogum zamani ates takibi, crp
ve lokosit degerleri de istatistiksel olarak anlamli fark gostermedi.

Hastaneye yatis zamani yapilan pelvik muayene BISHOP skoru olarak
karsilastirildiginda, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi.

PPROM oldugundaki (yatis) AFI (sirasiyla ortxss, 76,6+39,4 ve 46,8+37,2) ve
dogumda AFI (sirastyla orttss, 64,0+57,9ve 20,3+£28,0) degiskenlerinin ortalama ve
medyanlar1 eve canli bebek gotiiren grupta anlamli olarak daha yiiksek saptandi
(p=0.004, p=0.001).

Bunun aksine anhidroamnios olarak gecen giin sayis1 (giin) ve anhidroamnios
olarak gegen gunun, latent suresine gore yuzdesi de yine eve canli bebek gotiiren
grupta istatistiksel olarak anlamli olarak daha diisiik gozlendi (sirasiyla p=0.001,
p=0.001)
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Tablo 21.1: Takip yaklasiminda kalan gebe grubunda, basvuruda klinik ve
laboratuar bulgular ve dogum intervali ile eve canli bebek gotiirme

Takip yaklasiminda kalan olgular

Eve canli bebek gotiiren grup

Intrauterine ya da postpartum
donemde bebegini kaybeden

n=40
grup
ortanca ortxss min- maks ortanca ortss min-maks
Latent siiresi (giin) 62,5 64,1+43,0 3-160 23 29,6425,7 2-87 0,001
Hastane yafismda 215 21,0£28 13,8-24,8 218 214423 16-2471 0,581
gebelik haftasi
Dogum zamanmda 292  30,1#4,7 23,5-40,7 252 25621 22,7-31,8 0,001
gebelik haftasi
Hastane yatiginda ) )
Iokosit (109mm?) 11,0 11,8430 6,7-21,4 11,8 12,1#35 47-21,6 0,513
Dogumda Iokosit 123 136445 61-306 146 158462 71-322 0223
(103/mm3)
Hastane yatisinda ) 3
AFT () 82,5 76,6+39,4 2-180 38 46,8+37,2 1-110 0,004
Dogumda AFI (mm) 49  64,0£57,9 1-250 3 20,3%28,0 1-120 0,001
Anhidroamnios
olarak gecen giin 0  4,1+165 0-82 2 54497 0-46 0,001
say1s1 (giin)
Anhidroamnios
olarak gecen giintin 0 6,3+18,7 0-100 9 26,1433, 0-100 0,001
latent sliresine gore
yiizdesi
Hastanggiggrsmda 06 084+09 0-4 052 1,05+1,22 0-4 0,866
crp (mg/dl)
Dogumda crp 1,18 1,62+#2.17 0-10 0,64 1,77+2,68 0-12 0,913
(mg/dlI)
Hastane yatisinda 36,3  36,3£0,2 36-37 365 36,4403 36-37 0,228
ates (C%)
Dogumda ates (C°)* 36,5 36,4404 36-38 36,3 36,4+0,5 36-38 0,948
Hastane yafismda 1 13+06 1-4 1 12405 13 0,672

BISHOP puani

*Eve canli bebek gotiiren grup i¢in: hastane yatisinda 16k n=39, dogumda ates n=37

Tablo 21.1 de istatistiksel olarak anlamh bulunan degiskenlerin lojistik regresyon

analizi

Takip yaklasimini tercih gebelerde Tablo 21,1 de yer alan, p degeri 0,25 ve

Uzerinde olan latens siresi, dogum zamaninda gebelik haftasi, dogumda lokosit,

PPROM oldugunda AFI degeri, dogumda AFI degeri, anhidroamnios olarak gecen giin

sayisi, anhidroamnios olarak gecen glnln latent siiresine gore yuzdesi, PPROM

oldugunda ates degiskenleri ile eve canli bebek gotiirme durumu lojistik regresyon

analizi ile incelendi ve sonuglar1 asagidaki tablolarda verildi.
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Sekiz degisken geriye doniik eleme yontemi ile once hepsi modele dahil
edilerek en anlamli olan model sonuglari tek tek incelendiginde,ilk tabloda model
aciklayiciligr 0.333 bulundu ve modelin veriye uyumunun iyi oldugu gozlendi
(p=0.631). Diger siniflandirma tablosu incelenirse gercekte ex olan bebeklerin %68’
dogru olarak siniflanirken, taburcu olan bebeklerin %79,5’1 dogru siniflanmig ve
toplamda %75’inin dogru siniflandig1 saptandi. Modelde kalan en son degiskenler
tablosunda ise dogumda gestasyon haftasi ve yatis afi degiskenlerinin bebek sonucu
ayirt etmede etkili oldugu bulundu (sirastyla p= 0.003 ve 0.035). Ayrica dogumda
gestasyon haftasindaki bir birimlik artigin 1,567 kat (%95 G.A. 1.165-2.109) ve yatis
afi 6lgtimlerindeki bir birimlik bir artisin 1,018 kat ((%95 G.A. 1,001-1,036) eve canli
bebek gotiirmeyi arttirdigr hesaplandi.

Tablo 21.2.a: Model uyum iyiligi ve aciklayicihigi

Ki-kare Serbestlik derecesi Cox & Snell R Square P
Model 6,147 8 0333 0631

Tablo 21.2.b: Simiflandirma tablosu

Tahmin
Bebek-sonug
Go0zlenen Kayip Canli Dogru yiizde
Model Bebek-sonu¢  Kayip 17 8 68,0
Canh 8 31 79,5
Toplam ylzde 75,0

Tablo 21.2.c: Modeldeki degiskenler

Odds | OR icin %95 GA
Model
B SEE. Wald p orani| Lower Upper
Dogum haftasi ,449 ,151 8,816 ,003 1567 1,165 2,109
Yatis afi (mm) ,018 ,009 4,441 ,035  1,018| 1,001 1,036
Sabit -12,893 4,171 9,554 ,002 ,000
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Regresyon analizinde énemli bir parametre olarak karsimiza ciktigi igin yatis

AFIl degeri ayrica kategorik olarak da degerlendirildi. Takip yaklasimini tercih

edenlerde PROM zaman ( yatig) ve dogumda AFI durumunu, yine eve canli bebek

gotirme durumuna gore kiyasladigimiz Tablo 21.3’de: her iki degisken iginde

istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p=0.018 ve 0.002). Bu sonuca gore,

hem PROM zamani AFI, hem dogumda AFI’si anhidramnios olan hastalarin;

intrauterine ya da postpartum dénemde bebegini kaybeden grupta sikligi daha yiiksek

iken, AFI durumu normal olanlarin ise eve canli bebek goétirenlerde daha yulksek

oldugu saptandi.

Tablo 21.3: Takip yaklasiminda kalan gebelerde, yatis AFI degerinin kategorik

degerlendirilmesi ile eve canli bebek gotiirme

Intrauterine ya da

Jve g?[?rlé:et;sk postpartum dénemde Toplam
g grip bebegini kaybeden grup
n (%) n (%) n (%)
PPROM oldugunda
AFI" yatis) (kategorik)
Anhidramnios 2 (5,0) 7 (28,0) 9 (13,8)
Oligohidramnios 13 (32,5) 9(36,00 22(33,8) 0,018
Normal 25 (62,5) 9(36,00 34(52,3)
Dogumda AFI (mm)
Anhidramnios 7 (17,5) 13(52,0) 20(31,2)
Oligohidramnios 15 (37,5) 10 (40,0)  25(38,5) 0,002
Normal 18 (45,0) 2(8,00 20(30,8)
Toplam 40 (100,0) 25 (100,0) 65 (100,0)




4.22. DOGUMA KADAR GECEN SURENIN (GUN), MATERNAL VE
FETAL MORBIDITE VE MORTALITEYE ETKISi
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Sekil 6: Doguma kadar gecen interval giin ile maternal komplikasyon durumu

Interval siiresinin (latent siire- giin), maternal morbiditeyi, bebek sonug
(sagkalim) durumunu ve morbiditesiz bebek sagkalim durumlarimi ayirt etmede
kullanilabilecek kestirim degerleri asagidaki tablolarda gosterildi. Bu tablolardaki
EAA (Egri Al Kalan Alan) sonuglari incelendiginde, hesaplanan EAA degerinin
morbiditesiz bebek sagkalimi ve bebek sagkalimi i¢in anlamli oldugu (sirasiyla p
degerleri 0.0001 ve 0.0001) gorildu fakat maternal morbidite(komplikasyon) igin
anlaml1 olmadig1 bulundu (p=0.206). Interval siiresinin, morbiditesiz bebek sagkalimi
bulmada kestirim diizeyi, %61,90 duyarhilik ve %88,89 6zgulluk ile 42 gunden ylksek
iken, bebeklerin canli taburcu olmasini bulmada kestirim diizeyi %52,5 duyarlilik ve
%88,00 6zgiilliik ile 57 giinden daha yiiksek olarak hesaplandi ve sekillerde grafigi
cizildi.
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Sekil 7: Maternal morbidite(komplikasyon) i¢in- interval siresi (giin) ROC

Orneklem buyuklugu
Pozitif grup :
Negatif grup :

93
Maternal morbidite = 1 48
Maternal morbidite = 0 45

EAA 95% GA p

Interval giin

0,576  (0,469-0,678) 0,206

69



Interval- giin
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Sekil 8: Postpartum canh taburcu olan bebeklerde morbidite ile sagkalim-
interval suresi(giin) ROC

Orneklem biiyiikliigii 39
Pozitif grup : Morbidite ile sagkalim= 1 21
Negatif grup : Morbidite olmadan sagkalim= 0 18
EAA 95% GA p
Interval giin 0,812 (0,655-0,919) 0,0001
Kriter Duyarlilik Ozgiilluk
Interval-giin <42 61,90 88,89
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Sekil 9: Canli dogan bebeklerde postpartum mortalite- interval siiresi (giin) ROC

Orneklem biiyiikliigii 65
Pozitif grup : Bebek canli taburcu oldu= 1 40
Negatif grup : Bebebk postpartum ex= 0 25
EAA 95% GA p
Interval giin 0,746 (0,632- 0,846) 0,0001
Kriter Duyarlilik Ozgulluk
interval-gl’]n >57 42 52,50 88,00
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5. TARTISMA

Periviable erken membran riptirinde klinik yaklagim halen tartismali bir
konudur. Bu konudaki ¢aligsmalar genellikle sinirli sayidaki hasta ile retrospekif olarak
yapilmustir. Giinlimiizde 23 gestasyon hafta dncesinde ger¢eklesen dogumlar siklikla
yenidogan 6liimii ile sonuglanir (yasam orani: %5-6), nadiren yasayanlarda da ciddi
morbidite %98-100 gorilmektedir (2). Guney Avustralya Perinatal kilavuzuna gore
23- 25 gestasyon hafta arasi dogan bebekelerde kotii sonug orant %50-90 “dir (122)
(123). Kilavuzlar arasinda bazi farkliliklar olmasina ragmen 23 hafta+ 0 gun ve 24
hafta+ 6 glin gestasyon donemi iginde resiisitasyonun saglanabilecegi konusunda fikir
birligi oldugu goriilmektedir (124). Bizim klinigimizde de viabilite sinir1 23 hafta
olarak kabul edilmektedir. Gebe ve esi ile terminasyon ve takip yaklagim secenekleri
23 hafta oOncesinde konusulmaktadir. 23gestasyon hafta sonrasinda ise dogum
endikasyonu olmayan tiim gebeleri takip yaklagimina gore degerlendirmekteyiz.

Calismamizda 25 hafta ve alt1 suyu gelen gebelerin PROM zamani— dogum
zamani arasindaki intervalin maternal ve fetal prognoza etkisini inceledik. Ayni
zamanda maternal ve neonatal sonuglar1 kaydettik. Arastirmaya 219 gebe ve toplam
243 fetus dahil edildi. 243 fetusten; 118 tanesi terminasyona grubunda, 125 tanesi ise
takip yaklagim grubundaydi. Ekspektan takip edilmesi planlanan fetuslarin 8 tanesinde
ise 24 saat i¢inde kendiliginden dogum gergeklesti. Bu sebeple ¢alismada, ekspektan
takip edilen gebe sayis1 117 belirtildi.

Kibel ve arkadaglarmin 2016 yilinda yayinladiklari ¢alismalarindaki takip
yaklagmi benimsenen olgularin %63,5’1 canli dogmustur. Bunlarin %49’u canh
taburcu edilmistir. Canli taburcu olan bebeklerin ise %52,9’u morbiditesiz taburcu
olmustur. Canli taburcu olan bebeklerin hastanede kalis siiresi ortalama 63 giindiir
(43). Bizim g¢alismamizda ise takip yaklagiminda kalan olgularda sagkalima
baktigimizda; 84 (%71,8) fetus canli dogdu. Bunlarin 48 tanesi(%61,5) sag olarak
taburcu edildi Canli taburcu olan bebeklerin % 45,5’i hi¢gbir morbidite olmadan
taburcu olmustur. Yine canli dogan bebekler arasindan canli taburcu olan bebeklerin
hastanede kalis siireleri, Kibel ve arkadasglarmin g¢aligmasindakine benzerdir ve

ortalama 64,3 giinddir.
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Wagner P ve arkadaglarinin 2016 yilinda yaptiklari ¢alismada 24 hafta 6ncesi
PPROM olan vakalarda canli dogumla sonlanan 40 vakayi degerlendirmisler; 22
(%55) bebek major komplikasyon olmadan taburcu olmustur. Yiizde 12,5 bebek IVK,
%7,5 bebek NEK, %32,5 bebek de bronkopulmoner displazi tanisi almistir. Bu
calismada yenidogan retinopatisi %17,5 bebekte goriilmistiir (125). Muris C. Ve
arkadaslarinin 2007 yilinda yaptiklari ¢aligmada: yenidoganlarda %83 bebekte RDS
goriilmistiir. YUzde 41.7° sinde herhangi bir yenidogan enfeksiyonu goriilmiistiir.
Hicbir bebekte ciddi intraventrikiiler kanama goriilmemistir. Literatlirdeki benzer
yayinlardan farkli olarak Muris c. ve arkadaslarimin ¢alismasinda yogun bakim
Unitesinde, calisma sirasinda hi¢ neonatal mortalite goriilmemistir (12). Bizim
calismamizda ise Muris C ve arkadaslarina benzer sekilde %83,7 RDS tespit edildi.
Bebeklerin %13,9’u IVK, %4,3’0 NEK, %17,4’0 sepsis tanisi aldi. Uzun dénem
hastane yatisli takiplerde yasayan bebeklerin %54,2°si bronkopulmoner displazi tanisi
aldi. Yenidogan retinopatisi bebeklerin %13,1’inde tespit edildi. Canli taburcu olan
bebeklerde morbidite durumu degerlendirildiginde 20 bebek (%45,5) hi¢cbir morbidite
olmadan taburcu oldu. Wagner ve arkadaslarimin yaptig1 c¢aligmaya nispeten
calismamizdaki bronkopulmoner displazi oraninin fazla olmasi ve morbiditesiz
sagkalim oraninin diisiik olmasinin nedeni PROM olduklar1 hafta ve dogum
haftalarinin bizim ¢alismamizda nispeten daha diisiik olmasindan kaynaklandigini
diisiindiik. Calismamizda takip yaklasiminda kalan fetuslarin PPROM olduklar1 hafta
median degeri: 20,7, dogumda gestasyonel hafta median degeri 25,2 dir. Bu oranlar
Wagner P ver ark. calismasinda takip yaklagimindaki fetuslarin PPROM haftalar
median degeri:22,3, Dogum haftalari median degeri: 27,7 olarak belirtilmistir (125).

Everest ve arkadaslarinin 2008 yilinda yayinladiklar1 calismalarinda; 28 canli
taburcu olan bebekte ortalama PPROM haftas1 20 hafta, dogumda gestasyon haftasi
ortalama 29,3 haftadir. Yine bu calismada interval siiresi median degeri 55 gilindiir
(13). Calismamizda; anne ve yenidogan bilgilerine tam ulasabildigimiz canli taburcu
olan 40 bebekte Everest ve arakdaslarina benzer sonuglar bulundu. PPROM haftasi
ortalama 21 hafta, dogumda gestasyon haftasi ortalama 30,1 hafta ve interval siiresi
ortanca degeri 62,5 glindiir. Wagner ve arkadaglar1 2016 yilinda 101 hasta sayisiyla
yayinladiklar1 ¢aligmalarinda 24+0 hafta 6ncesi su gelislerini degerlendirmisler ve 32

hasta terminasyon ile sonuglanmis, 69 fetus igin takip yaklasimi benimsenmistir.
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Ekspektan takip edilenlerde PPROM' da gestasyonel yas ortalama 21.3 (IQR 19.1-
22.6) haftadir, 29 fetus 24 hafta oncesi kaybedilmistir, 40 fetus ekspektan olarak takip
edilmeye devam edilmistir. Bu 40 fetusun ortalama dogum haftas1 27,7 hafta,
PPROM- dogum intervali medianin1 49,5 giin bulmuslardir. Bu ¢alismada ¢oklu
regresyon analizinde, PPROM oldugundaki gebelik haftasinin artmasi ve oligo-
anhidroamnios yoklugunun, gebelik siliresinin uzamasiyla iligkili oldugu
gosterilmigtir. Sagkalim ile dogumdaki gebelik haftasinin, anlamli derecede iliskili
oldugu saptanmistir (125). Calismamizda Wagner ve arkadaslarinin 2016 yilinda
yaptig1 calismaya benzer sekilde PROM’un gergeklestigi gestasyon haftasi ile
dogumda gestasyon haftasi arasinda pozitif korelasyon tespit edildi. Yine Wagner ve
arkadaslarinin ¢alismasina ek olarak; calismamizda dogum haftasindaki bir birimlik
artisin 1,567 kat ve PPROM oldugundaki afi 6l¢limlerindeki birimlik bir artigin 1,018
kat eve canli bebek gotiirmeyi arttirdigi hesaplandi.

Waters ve arkadaslarinin 2009 yilinda yayinladiklar: derlemede; 1994 yilindan
sonra ortalamadan daha diisiik korioamniyonit siklig1 (% 31.8 vs% 41.2; P .01) olan
ve daha yliksek sikligi (% 9.3 vs% 4.3; P .01) olan ¢alismalar hari¢ 6nceki ve sonraki
kohortlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulmamislardir. PPROM'dan
sonra bildirilen en yaygin maternal morbidite; koryoamniyonit olup gebelerin yaklasik
% 37'si bu komplikasyonu gelistirmektedir, diye bildirmislerdir. Ayrica derlemede;
maternal sepsis ve maternal 6limu nadir birer komplikasyon olarak belirtmislerdir.
Sepsisin periviable PROM ile her 100 gebelikten 1'ini komplike hale getirmesi
Ongoriilmis ve sepsisin neden oldugu tek bir maternal Sliimu (1/619 Prepansan)
bildiren sadece 1 c¢alisma belirtmislerdir (3). Bizim c¢alismamizdaki mAternal
komplikasyonlara baktigimizda; tim hastalar icinde %15,1 koryoamnionit goralda.
Yine %4,3 gebede plasenta dekolmani, %3,3 atoni kanamasi, %0,5 maternal sepsis,
%1,4 postpartum relaparatomi gerekti ve 2 hastada (%0,9) ise postpartum histerektomi
gerceklestirildi. Yara yeri infeksiyonu %0,5 gorildid. Maternal 6lim 1 (%0,5)
lohusada gergeklesti. Waters ve arkadaglarmin ¢alismasina benzer sekilde
calismamizda en sik maternal komplikasyon koryoamnionittir. Bir maternal 6lim
vakamiz: 36 yasinda, bilinen astim ve Ailevi Akdeniz Atesi hastaliklar1 olan, invitro
fertilizasyon ile gebe kalmis, dikoryonik diamniotik ikiz gebelik olgusuydu. PPROM
18 hafta 5 glinluk iken gergeklesmis olup bilgilendirme sonrasinda aile takip yaklagimi
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kararin1 benimsedi. Gebenin izlemi hastanede devam ederken, 1 gin sonra hasta
spontan eylem basladi ve iki fetusun yarim saat arayla abortu gerceklesti. Rest
plasenta tanisi ile revziyone kiiretaj yapildi. Takiplerinde asikar DIC tablosu gelisti.
DIC etyolojisi agisindan amnion sivi embolisi/ sepsis On tanilar1 diislintidii. Fakat
hastanin koryoamnionit/ infeksiyon diistindiirecek bulgulari olmamisti. Yapilan
miidahalelere ragmen c¢oklu organ yetmezliginden 1 giin sonra ex oldu.

Muris C. Ve arkadaslar1 2007 yilinda yaptiklari ¢alismada: 18-25 hafta arasi
PPROM vakalarini ¢alismaya dahil etmislerdir. Bu ¢alismada ortalama latent siire 2.1
hafta idi. Dogumdaki ortalama gebelik yas1 23.2 haftaydi. Eve canli bebek
gotlirenlerde ise dogumda gebelik yasi ortalama 28,7 hafta idi. Baslica prognostik
faktorler baglangigtaki AFI (p = 0.042) ve dogumdaki gebelik haftas1 idi (p <0.001)
(12). Bizim galismamizda ekspektan tedavi yaklagimini tercih edenlerde; latent stresi,
dogumda gebelik haftasi, PPROM oldugundaki AFI ve dogumda AFI degiskenlerinin
ortalama ve medyanlari, eve canli bebek gotiiren grupta anlamli olarak daha yiiksek
idi. Muris C. ve arkadaslarinin yaptigi caligmada interval siire ortalamasi bizim
calismamiza gore ve benzer diger calismalara gore nispeten daha kisadir. PPROM
oldugundaki AFI durumu ve dogumdaki gebelik haftasi bizim ¢alismamizda da Muris
C. ve arkadaglarinin g¢alismasindakine benzer sekilde; prognostik faktérler olarak
tespit edilmistir. Bunlara ek olarak interval siire ve dogumdaki AFI de ¢calismamizda
tespit ettigimiz prognostik faktorlerdendir.

Tews G. Ve arkadaslar1 36 olguluk calismalarinda; 24 hafta Oncesi uzamis
oligo-anhidroamnis olan PPROM vakalarini ¢alismaya dahil etmislerdir. Calismada 7
fetus (%19,4) canli dogmus, 5 fetus (%13) hayatta kalmistir (126). Bizim
caligmamizda takip yaklagimindaki fetsularin %71.8’i (84) canli dogmustur. %61,5
(48) fetus hayatta kalmistir. (84 fetus canli dogmus fakat 6 hastanin dogum sonrasi
verilerine ulasilamadigr i¢in sagkalim 78 fetus {izerinden hesaplanmistir).
Calismamzida bebek sagkaliminin Tews G. Ve arkadaglarindan daha iyi olmasimin
nedeni, takip yaklagiminda aminon sivisi normal gebelerin de olmasi oldugunu
diisiindiik. Tews ve arkadaslarinin ¢alismasiyla ortiisecek sekilde ¢alismamizda;
anhidroamnios gegen giin sayisi Ve anhidroamnios gecen giin sayisinin toplam latent
slireye oraninin, eve canli bebek gotiren grupta anlamli olarak daha diisiik gozlendi
(swrastyla p=0.001, 0.001, 0.004, 0.001, 0.001 ve 0.001). Tugrul S. ve arkadaglarinin
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2006 yilinda yayinladiklari 42 olguluk ¢aligmalarinda, 33 fetiis canli dogmus, bunlarin
9 tanesi canli olarak taburcu edilmistir. Bu calismada bizim g¢alismamiza benzer
sekilde; dogumdaki gestasyon haftasi, PPROM-dogum intervali, dogumdaki AFI
miktar1 eve canli bebek gotiiren grupta anlamli olarak yiiksek bulunmustur (127). Yine
bu calismada, takip siiresince saptanan minimum AFI miktar1 eve canli bebek gotiiren
grupta anlamli olarak fazla saptanmistir. Bu bilgiyle oOrtiisecek sekilde bizim
calismamizda da anhidroamnios olarak gecen giin sayist eve canli bebek gotiiren
grupta anlamli olarak diisiiktiir.

Nourse CB ve arkadaglar1 1997 yilinda yaptig1 calismada dogum haftasi ve
PPROM gerceklestigindeki gebelik haftasi ile perinatal sonuglar1 predikte ettigini
gostermiglerdir (128). Calismamizda; Nourse CB ¢alismasina benzer sekilde dogum
haftasi ve Nourse CB ve arkadaslarinin ¢aligmasina ek olarak yatis afi degiskenlerinin;
eve canli bebek gotliirmeyi ayirt etmede etkili oldugu bulundu (sirasiyla p= 0.003 ve
0.035).

Melamed ve arkadaslarinin 2011 yilinda yayinladiklar1 ¢alismada; PPROM-
dogum arasi interval> 7 gin oldugunda kot neonatal sonu¢ orani daha yiiksekti.
Benzer sekilde, interval> 7 giin oldugunda, dogumdaki gebelik yasindan bagimsiz
olarak solunum sistemi morbidite orani siirekli olarak daha ylksekti. Norolojik
morbidite, 28-32 haftalik gestasyonel yasta dogmus yenidoganlar arasinda interval
sliresi uzun vakalarda daha sik olarak bulundu. Ayrica yine bu ¢alismada; gestasyonel
haftaya gore diizeltildiginde ayn1 haftalarda PPROM olanlarin neonatal sonuglart EDT
nedeniyle doganlardan hep daha kotli bulunmustur. Bizim c¢alismamizda interval
suresinin; Melamed ve arkadaslarinin ¢alismasinin aksine morbiditesiz bebek
sagkalimi ve bebek sagkalimini iyilestirmede anlamli oldugu goriildi (sirasiyla p
degerleri 0.0001 ve 0.0001). Calismalar arasi bu farkin nedeni Melamed ve
arkadaslarinin ¢aligmasma alinan gebelerin PPROM haftalarinin 28-34 hafta arasi

olmasi ile iliskili olabilir (129).

Yayinlarda siklikla perinatal ve neonatal sonuglar iizerine yogunlasilmistir. Biz
calismamizda PPROM vakalarinda uzamis interval siiresinin anneye etkilerini de
incelemeye c¢alistik. PPROM- dogum arasi interval siiresinin uzun veya kisa
olmasinin, maternal morbiditeyi (komplikasyon) dngdrmede etkili olmadig1 bulundu

(p=0.206). Fakat postpartum maternal hastanede kalis siirelerine bakildiginda; takip
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yaklasimi tercih eden hastalarin beklendigi gibi hastanede kalis siireleri anlamli olarak
daha uzun bulundu (0.001). PPROM tanis1 almis olmanin getirdigi uzamis takiple
birlikte orytaya cikabilecek komplikasyonlar disinda, uzamis hastane yatisina baglh

risklerin bu hasta grubunda da ¢alisilmas1 faydali olabilir.
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6. SONUC

Sonug olarak, takip yaklasimindaki olgularin 48’1 (%61,5) neonatal sagkalimla
sonuglanmistir. 23 hafta altinda PROM olgularinda, takip yaklasimini tercih eden ve
hastanede yakin takip edilen olgularda, koryoamnionit ve plasenta dekolmani igin bir
miktar artmig risk vardir. Terminasyon secenegini tercih eden olgularda ise erken
gestasyon hafta dogumlarina bagl artmis rest plasenta ve buna miidahale amagh
yapilan artmis revizyone kiiretaj riski vardir.

Benzer gestasyon haftalarinda PROM gergeklesen olgular arasinda, interval
stiresi uzadik¢a neonatal sagkalim ve morbiditesiz neonatal sagkalim durumlar
iyilesmektedir, bununla birlikte maternal morbiditede anlamli artis olmamaktadir.
Yine PROM gergeklestigi zamanki amnion sivi miktar1 ve dogumdaki amnion sivi
miktar1 nispeten iyi fetiisler i¢in canli dogum oran1 ve postpartum dénemde yasamaya
devam etme oranlar1 daha ytiksektir.

Previabl PROM olgulari i¢in halen klinik yaklagim konusunda tartisma devam
etmektedir. Modern tibbin ve teknolojinin 6nderliginde viabilite sinir1 olarak
belirlenen gestasyon yas1 giderek daha erkene kayacaktir.

Fetal ve maternal prognozu belirleyecek Kklinik ve laboratuar verilerin
netlesmesi, ailelerin tedavi tercihlerini ve biz hekimlerin daha dogru bilgilendirme ve

yonetimine firsat sunacaktir.
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9. EKLER

Ek: Tez Protokol
Hastanin Adi Soyadi:

Protokol No:

TC Kimlik No:

Telefon No:

Yas:

Kilo: Boy:

Sigara kullanim1: var yok

Egitim Diizeyi:

G:

P (NSD: var yok C/S: var yok)

Y:

A:
Dogum Gebelik Eylem Dogum Bebegin Cinsiyeti Komplikasyon
Tarihi Siresi Suresi Sekli Agirligi

Mevcut Gebelik: Spontan YUT (Ul IVF) [/ Tekiz Ikiz Ugiiz

RiSK FAKTORLERI:

EDT: var yok

Antepartum Hemoraji: var yok
Infeksiyon: var yok

Serklaj: var  yok

Pesser: var yok

Preeklampsi: var yok

Gestasyonel HT: var  yok

GDM: var yok

Cogul Gebelik: var yok

EMR Oykusi: var  yok  builk gebelik
EDT Oykisi: var yok  builk gebelik
*Kotil Obstetrik Oykii: var  yok
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PPROM Oldugu Hafta:
PPROM Oldugundaki VM (BISHOP Skoru):
“ «“ “ “ VK Eslik Ediyor mu?: evet hayir
“ “ “ “ CXL:
« « “o« AFI (Oligo/Anhidro):
Dogum Haftasi:
PPROM-Dogum Intervali (giin):
Dogum Sekli: NSD ise: Indiiksiyon Spontan
C/Sise: Acil Elektif

Hafta

AFI

wBC

CRP

Ates

**Antibiyoterapi: 21i Tamamlanmis 2li Eksik ~ Tekli Tamamlanmig ~ Tekli
Eksik Rocephine + Flagyl Tedavi Yok

***Celestone: Tek Doz (1*12mg) 2 Doz (2*12mg)  Tam Doz (2*12mg+24sa)

Rescue Doz Tedavi Yok

###*¥Tokolitik: Nidilat Yiikleme+idame (48 sa)  Nidilat Yiikleme+idame
(Doguma Kadar) Tokoliz Yok

Endol: var yok
Clexane: var yok

Servikal Kultiirde Ureme: var  yok

Karar: Terminasyon / Expectant Management / ilk 24 Saatte Dogum Gergeklesmis

Materyal Komplikasyonlar:

*HxxxKoryoamnionit: var - yok

95



Dekolman: var yok
Kord Prolapsusu: var yok
Atoni: var  yok

Maternal Sepsis: var yok
Postpartum Ates: var yok
Rest Plasenta: var yok
Elle Halas: var yok
R/C: var yok

Maternal Oltim: var  yok

Kan Transfiizyonu: var yok

Bebek:
Canli Dogum / Olii Dogum ( Abort, MDF)
Dogum Haftasi:
Cinsiyet: Kiz  Erkek
Dogum Kilosu:
Bas Cevresi:
Restisitasyon Gerekti mi? Evet Hayir
APGAR 1.dk:
“ % 5.dk:
“ % 10.dk:
Bebek hastanede Kalis Siiresi:

Neonatal Akut Komplikasyonlar:
RDS: var yok

IVH(3/4. derece): var yok

NEC: var yok

ROP: var yok

Sepsis: var  yok
Postpartum/Neonatal Ex: var  yok
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Uzun Dénem Komplikasyonlar:
Kr. AC Hastaligi, BPD: var yok
Gorme, isitme zorlugu: var  yok
Mental Retardasyon: var yok
Gelisme, Motor Gerilik: var  yok
Cerebral Palsi: var yok

Kontraktiir, Iskelet Deformitesi: var

yok
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