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Abstract

We aimed to determined; affect of clinical, laboratory, and ultrasonographic factors the time elapsed
until the birth in midtrimester PPROM and PTE. Total 448 PPROM and PTE patients were conceived
which applicant the Perinatology Department of Zekai Tahir Burak Women's Health Education and
Research Hospital between 2012-2014 years. PPROM group consisted of 237 patients; PTE group
consisted of 211 patients. PPROM and PTE groups were divided into subgroups as cervical culture
positive and negative PPROM and PTE groups. Risk factors of until the time of birth was determined
by multivariate regression analysis in cervical culture positive PPROM and PTE groups. Cervical
length measured by TVUSG=0,907, 95% CI = 0,823-0,999 and amniotic fluid index (or= 0,962, 95%
Cl= 0,946-0,980. were determined risk factors of until the time of birth in cervical culture positive
PPROM group. First pregnancy OR= 1,533, 95%Cl=1,054-2,230 and manual cervical dilation OR =
2,802, 95% CIl =1,915-4,099 were determined risk factors of until the time of birth in cervical culture
positive PTE group. When we look at most of reproducing micro-organism; first Candida 43 (40,95%)
-38 (43,67%) and second E. Coli 38 (36,19%)- 33 (37,93%), respectively in PPROM and PTE group.
Reproducing micro-organism in cervical culture was not different between the groups. Servical lenght
and AMI have been affected the the time of birth in PPROM group. Manuel servical space and first
pregnancy have been affected the time of birth in PTE group.
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Ozet

PPROM ve PTE olan gebelerin dogum haftasina kadar gegen siireye etki eden klinik, laboratuvar ve
ultrasonografik faktorleri belirlemeyi amagladik. 2012-2014 yillari arasinda Zekai Tahir Burak Kadin
Saghig1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Perinatoloji Klinigine PTE ve PPROM tanist olan toplam 448
gebe alindi. 237'i PPROM ve 211’i PTE olan gebelerden olusmaktaydi. PPROM ve PTE
gruplarindaki gebeler serviks kiiltiiviinde iireme olan ve olmayanlar olarak kendi arasinda alt
gruplara ayrildi. Serviks kiiltiiriinde iireme olan PPROM ve PTE gruplarinda eylem basladiktan sonra
doguma kadar gegen siirelere etki eden risk faktorleri multivariate regresyon analizi ile belirlendi.
Serviks kiiltiiviinde itireme olan PPROM grubunda; TVUSG ile olgiilen servikal uzunluk icin
OR=0,907, 95%CI = 0,823-0,999 ve amniyotik sivi indexi OR= 0,962, 95%CI= 0,946-0,980, SK
tireme olan PTE grubunda ise ilk gebeligi olanlarda OR= 1,533, %95CI=1,054-2,230 ve manuel
servikal agiklik icin OR = 2,802, %95CI =1,915-4,099 olarak belirlendi. PPROM ve PTE gruplarda
swrast ile serviks kiiltiiriinde tireyen mikro-organizmalara baktigimizda her iki grupta da en ¢ok iireyen
organizma kandida 43 (%40,95) - 38 (%43,67) ve ikinci en sik iireme olan organizma ise E.coli 38
(%36,19) - 33 (%37,93) idi. Gruplar arasinda serviks kiiltiiriinde tireyen mikro-organizma agisindan
fark yoktu. PPROM grubunda, servikal uzunluk ve amniyotik sivi miktar: doguma kadar gegen siireyi
etkileyen faktorleridir. PTE grubunda ise manuel servikal aciklik ve ilk gebeligi olanlar eylem
basladiktan sonra doguma kadar gecen stireyi etkileyen en onemli faktorlerdir.

Anahtar kelimeler: Preterm prematiir erken membran riiptiirii, preterm eylem, servikal kiiltiir,
ultrasonografi
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Giris

Preterm eylem (PTE), otuz yedinci gestasyonel haftadan 6nce uterin kontraksiyonlar ile
birlikte servikal acikligin olmasi [1,2], Preterm Prematiir Erken Membran Riiptiirii (PPROM)
ise uterin kontraksiyonlar baglamadan ©Once amniyotik membranin agilmasi olarak
tanimlanmaktadir [3]. PPROM tiim preterm dogumlarin yaklagik olarak {igte birinde
goriilmektedir [1,4]. PPROM ve PTE, prematiirite ve diisiik dogum agirligi gibi yaygin fetal
komplikasyonlara ve kanama, inflamasyon, uterin ve sistemik enfeksiyon gibi maternal
komplikasyonlara neden olmaktadir [5]. PPROM ve PTE patogenezinde, maternal-fetal
hipotalamik aksin aktivasyonu, inflamasyon ve/veya enfeksiyon, desidual kanama ve
patolojik uterin distansiyon suglanmaktadir. PTE ve PPROM etiyopatogenezi hala kesin
olarak agiklanamamuistir. Diisiik sosyoekonomik durum, erken gebelik haftalarinda meydana
gelen servikal kisalik ve agiklik, onceki gebelikte PTE ve/veya PPROM olmasi, multipl
gebelik, polhidroamniyos, gecirilmis servikal cerrahi dykiisii, uterin anomali dykiisii, sistemik
ve/veya lriner enfeksiyon olmasi, sigara kullanimi gibi bir¢ok faktér PTE ve PPROM igin

risk faktorleri arasinda sayilmaktadir [6].

Genito-tiriner sistem enfeksiyonlart PPROM da tanimlanan en yaygin risk faktoridir [7].
PTE ve PPROM, hastalarinda antenatal takiplerde etiyolojinin daha ¢ok genitoiiriner sistem
enfeksiyonlarindan kaynaklandig: diisiiniilerek kiiltiirde iireme orani az da olsa B-streptokok
taramasi, WBC ve m-CRP takibi, gerekirse proflaktik antibiyotik tedavisi [8], fetal
komplikasyonlarin en aza indirilmesi igin kortikosteroid uygulamasi [9], dogumun siiresinin
uzatilmasi veya dogumun Onlenebilmesi i¢in tokoliz uygulamasi ayrica ultasonografik olarak
servikal uzunluk Ol¢imii yapilmaktadir [10,11]. PTE, gestasyonel haftalara gore servikal
uzunluk 6l¢timlerinin dogum kadar gecen siireyi prediktivite etttigini gosteren oldukg¢a fazla
calisma vardir. < 24 gestasyonel haftada PTE olan hastalardan, servikal uzunlugu < 25 mm
Olgiilenlerde dogum < 26 haftada meydana gelmektedir [12]. > 24 gestasyonel haftada
servikal uzunluk olciimleri sadece daha once PTE oykiisii olan subgrularda doguma kadar
gecen siireyi ongorebilmek i¢in kullanilmaktadir [13,14]. Buna ragmen antenatal uygulamalar
ve takip protokolleri yoniinden standart herhangi bir uygulama yoktur. PPROM ve PTE
basladig1 gestasyonel haftada perinatal sonuglari etkileyen en 6nemli faktordiir [16-18]. < 24
gestasyonel haftada olusan PPROM ve PTE de hem doguma kadar gegen siire daha kisa hem
de perinatal komplikasyonlar daha fazladir [19], gebeligin ikinci yarisinda olan PPROM ve
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PTE hastalarinda perinatal komplikasyon orani oldukga azalmistir [19]. Buda bize esas olarak
perinatal komplikasyonlarin azaltilmasinda doguma kadar gegen siirenin uzatilamamasinin

oneminin oldugunu gdéstermektedir.

PTE ve PPROM un tetikleyicisi ne olursa olsun prematurite ve diisiik dogum agirligina bagl
olusabilecek neonatal komplikasyonlarin azaltilmasi ve eylemin basladigi erken gestasyonel
haftalardan doguma kadar gecen siirenin uzatilmasi; bu donemdeki PTE ve PPROM
hastalarinda antenatal yapilmasi gereken klinik uygulamalari, laboratuvar tetkiklerinin ve
ultrasonografik takip protokollerinin dogru ve zamaninda yapilmasi ile miimkiin olacaktir.
Calismamizda; gebeligin ikinci yarisinda de PTE ve PPROM gebelerin dogum haftasina kadar
gecen siireye etki eden klinik, laboratuvar ve ultrasonografik faktdrlerden hangilerinin 6nemli

olabilecegini belirlemeyi amagladik.
Gerec¢ ve Yontem

Caligmaya 2012-2014 yillar1 arasinda Perinatoloji Klinigine PTE ve PPROM tanisi ile kabul
edilen toplam 448 gebe retrospektif olarak alindi. Calisma hastanemizin 29/07/2015 tarihli
Egitim Planlama Kurulu toplantisinda onaylanmistir. PTE ve PPROM gruplarindaki gebeler
yas, vuciit kitle indexi (VKI), gebelikte alinan kilo, eylemin basladigi hafta ve sigara
kullanim1 yoniinden homojenize edildi. PTE grubu, her 20 dakikada 4 veya her 60 dakikada 8
kez olan 120 montevideo {iinitesi iizerindeki uterin kontraksiyona eslik eden, %80 servikal
silinmesi ve/veya > 2 cm servikal acikligi olan [20] gebelerden olusmaktaydi. PPROM
grubunda ise PTE tan1 kriterlerine eslik eden steril spekulum muayenesinde membran riiptiirii
saptanan gebeler alindi. Tiim gebelerin ilk trimester CRL 6l¢iimleri ile gestasyonel haftalar
belirlendi. Gebelere Toshiba Aplio 500 marka TUS-A500 MCAUS0221EA 2012-04
TME/TMSE/D numaral1 ultrason cihazi ile obstetrik ultason yapilarak fetal biyometri 6l¢iildii,
dort kadrandan amniyotik sivi indeksi Rutherford'un tarifindeki ilkelere gore hesaplandi [23].
Gebelere transvajinal ultrason (TVUSG) ve manuel muayene yapilmadan 6nce servikal kiiltiir
ve idrar kiiltiirii alindi. Alinan kiiltiir 6rnekleri; besin substrati (kalp ekskrati ve peptonlar)
20,0 g/L; Sodyum kloriir (NaCl) 5,0 g/L ve agar-agar 15,0 g/L igeren pH= 6.8 olan kanl
agara ekim yapildi. Toshiba Aplio 500 marka TVUSG ile servikal dl¢iimler ayn1 anda internal
os, eksternal os, servikal kanal ve endoservikal mukozanin goriintiilenebildigi kesitte ve

ekranin %75 ini kapsayacak sekilde biiyiitiilerek yapildi. Ayrica internal os ve eksternal os
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arasindaki uzunluk tek hat {lizerinde degilse, lineer boliimler halinde o6lgiildii ve bunlar
toplanarak toplam servikal uzunluk bulundu ve milimetre (mm) olarak not edildi. Tim
hastalarin yatistaki hemogram (beyaz kan hiicreleri, notrofil ve lenfosit sayisi) ve biyokimya
(C-reaktif protein) parametreleri biyokimya laboratuvarimizda Beckman Coulter (High
Wycombe, UK) Gen-S ile analiz edildi. Piiriilan vaginal akinti, annede tasikardi (> 100/dk) ve
ates klinigi olan gebeler koriyoamniyonit olarak kabul edildi ve ¢alismaya alinmadi.
Calismaya alinan gebelerin kabullerinde ates, nabiz gibi vital bulgular kaydedildi. Vitalleri
stabil olan gebeler alindi. Preeklampsi, intrauterin gelisme geriligi (IUGR), gestasyonel
diyabet (GDM), genito-iiriner sistem disinda enfeksiyonu olan gebeler, iiriner sistemde
katateri olanlar, multipl gebelikler, polihidroamniyos, fetal anomalisi olan gebelikler, uterin
anomalisi olan, geg¢irilmis uterin cerrahisi (metroplasti operasyonu, myomektomi, operatif
histereskopi) ve/veya servikal cerrahi olan gebeler calismaya alinmadi. Calismamiza
aldigimiz gebelerden PPROM olan gruptaki hastalara koriyoamniyonit klinigi dislandiktan
sonra hastane sartlarinda takip ettigimiz PPROM gebelere, fetal monitorizasyon yapildi,
antibiyoterapi uygulandi, fetal akciger maturasyonu i¢in betametazon tedavisi ve maturasyon
icin gerekli siirenin tamamlanmasi i¢in erken membran riptiiri ile birlikte uterin

kontraksiyonu olan PPROM gebelere tokolitik tedavi uygulandi [4,21,22].

Tim PTE ve PPROM gebeler takipleri sirasinda fetal pulmoner maturasyon igin
kortikosteroid, tokolitik tedavi protokolii (hidrasyon, nidilat tokolizi) uygulandi. Tim
PPROM hastalara en az yedi gilin intravendz ampisilin antibiyotik proflaksisi yapildi,
calismaya dahil edilen gebeler arasinda uterin hassasiyeti olan, spot idrar mikroskopisinde

16kosit, nitrit, bakteri saptanan PTE grubuna proflaktik antibiyotik tedavisi uygulandi.
Istatistik Analizi

Calismanin verilerinin analizi SPSS-17 ile yapildi (SPSS Inc., Chicago, IL, United States).
Verilerde; ortalama (%95 giiven araliginda) veya olgu sayilar1 ve yiizde degerler kullanildi.
Gruplar arasindaki ortalama degerler arasindaki farkliliklar Student's t testi ile analiz edildi.
Nominal veriler Pearson's chi-square testi ile analiz edildi. PPROM ve PTE gruplarda ayr1
ayr1 dogum siiresinin yedi giinden az olmasini prediktivite eden faktorlerin odds ratio ve %95
giiven araligi kullanilarak Logistic Regression analizi yapildi. P value 0.05 den az olanlar

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Bulgular

Calismaya PTE ve PPROM tanisi ile klinigimize yatirilan toplam 448 gebe alindi. 237’1
PPROM grubunda olan gebelerin 105 (%44,30)’inin serviks kiiltliriinde tireme vardi, 132
(%55,70)’1n1n serviks kiiltiirtinde tireme yoktu. PTE grubuna 211 gebe alind1, bu gebelerin 87
(%41,23) iinde servikal kiiltiirde tireme vardi, 124 (%58,77) sinda serviks kiiltiirlinde {ireme
yoktu. PPROM ve PTL gruplan yas, viicut kitle indexi (VKI), sigara kullanimi, PPROM ve
PTL olan haftalar agisindan homojenize edildi. Gruplarin demografik ve ultrasonografik
ozellikleri tablo 1 de yer almaktadir. PPROM grubunda serviks kiiltiiriinde iireme olan ve
olmayan gruplar arasinda, transvaginal ultrasonografik (TVUSG) servikal uzunluk, manuel
servikal aciklik, amniyotik siv1 indexi (ASI), dogum haftasi, dogum sekli ve dogum haftalari
arasinda fark saptanmadi. PTE grubunda serviks kiiltiiriinde iireme olan grupta TVUSG
servikal uzunluk oOl¢iimii serviks kiiltlirlinde iireme olmayan gruba gore anlamli olarak
kisalmisti. (sirast ile; 28.2 £11.4 ve 30.2 £10.4, p=0,036) (Tablo 1). Ayrica PTE grubunda
serviks kiiltiirlinde iireme olan ve olmayan grup arasinda manuel servikal ag¢iklik, ASI, dogum

haftasi, dogum sekli ve dogum haftalari arasinda fark saptanmadi (Tablo 1).

PPROM ve PTE gruplarinda serviks kiiltiiriinde iireme olan ve olmayan hastalarda eylem
basladiktan sonra doguma kadar gegen siireler arasinda fark izlenmedi, fakat PPROM olan
grupta doguma kadar gegen siire ortalama iki hafta, PTE grubunda ise ortalama dort hafta idi.
PPROM ve PTE olan gruplar arasinda eylemin basladigi gebeligin ikinci yarisinda olan

gebelerde doguma kadar gegen siire arasinda ortalama iki hafta fark izlendi (Tablo 1).
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Tablo 1. PPROM ve PTE gruplarinda serviks kiiltiiriinde ireme olan ve olmayan gruplarin

demografik, ultrasonografik 6zellikleri ve obstetrik sonuglar

PPROM p degeri | PTE p
n= 237 n=211 degeri
Serviks kiiltiirii Serviks kiiltiirii Serviks kiiltiirii | Serviks kiiltiirii
pozitif negatif pozitif negatif
n=105 (44,30%) n= 132 (55,70%) n= 87 (41,23%) | n=124 (58,77%)
Yas (y1l) 275+538 281+63 0.344 26.3 6 26.8 £5.7 0.343
Viicut Kitle indexi 29.4+0,36 29.33 +£0.3 0.799 29.2 £0.8 29.31 +0. 72 0.818
(VKI)
Gebelikte alinan kilo 11.07 +4.8 11.09 +4,8 0.968 12.0+4 .4 12.6 +7.2 0.263
(kg)
Sigara Kullanim 1.16 £2.9 1.18£3.2 0.967 0.5+1.9 0.9+2.9 0.123
Gravida 1.9+1.2 23+1.3 0.005 1.9+1.2 2.09+£1.3 0.318
Eylemin Bagladigi Hafta | 30.3 (29.1- 33.4) 31.3 (30.4- 34.5) 0.119 30.6 (26.2-33.1) | 31.1(27.4-345) | 0.620
Transvaginal 28.3+10.7 28.8+10 0.641 28.2+11.4 30.2+10.4 0.036
ultrasonografik
(TVUSG) servikal
uzunluk (mm)
Manuel Servikal A¢ikhk | 1.2 +1.5 1.09+1.4 0.195 1.3+1.8 1+1.6 0.620
(cm)
Amniyotik Siv1 Indexi 62.89 +36.2 62.3 £36.8 0.888 109.7 £26.8 111. 4£30.5 0.479
(ASI)
Dogum Haftasi 32.5(27.1-36.2) 33.1 (29.5- 36.7) 0.260 35.3 (31.2-38.2) | 35.7(31.5-39.2) | 0.280
Doguma ilk 24 saat | 25 (%23.6) 34 (25.6%) 13 (14,95 %) 16 (12.9 %)
kadar (1.giin ) 0.653
gecen siire | 1-3. giin 18 (%17.2) 27 (21.1%) 8 (9,2 %) 9 (7,25 %)
3-5. giin 10 (9.4%) 12 (9 %) 2 (2,3 %) 6 (4.84 %)
5-7. giin 9 (8.3 %) 11 (8.1 %) 0.819 6 (6.9%) 4 (3.22 %)
7-15.giin | 5 (5%) 6 (4.5 %) 8 (9.2 %) 9 (7.25 %)
15-21. giin | 7 (6.7 %) 5 (3.6%) 7 (8.04 %) 10 (8.06 %)
21 giinden | 31 (29.4 %) 37 (28.3 %) 43 (49,42 %) 70 (56,45 %)
sonra
Dogum Agirhg 1987.5+851.5 2076.8+861.4 0.299 2528.7 £849 2652.8 836 0.101
Dogum Vajinal 55 (%52,39) 61 (46.21 %) 0.229 52 (59.6 %) 67 (53 %) 0.203
sekli Sezaryen | 50 (%47,61) 71 (53.79%) 35 (40.4 %) 57 (37 %)

PPROM ve PTE gruplarinda serviks kiiltiiriinde iireme olan ve olmayan gebelerin laboratuvar
parametrelerini karsilastirdigimizda; PPROM ve PTE gruplarinda ayr1 ayri serviks kiiltiiriinde
iireme olan ve olmayan gebeler karsilastirildiginda spot idrar sonuglart arasinda anlamli bir
fark saptanmamistir. Gruplarin  eylem basladiginda alman hematolojik laboratuvar
parametrelerine bakildiginda, sadece PPROM grubunda serviks kiiltiiriinde iireme olanlarda
notrofil sayist serviks kiiltiiriinde lireme olmayanlara gére anlamli olarak yiliksek saptandi.

(strast ile; 9,03+3,61 ve 8.8+£3.4, p=0,029 ) (Tablo 2).
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PPROM P degeri PTE P degeri
n=237 n=211
Serviks Serviks Serviks Serviks Kiiltiirii
kiiltiirii pozitif | Kiiltiirii negatif kiiltiirii pozitif | negatif
n=105 n=132 n= 87 n=124 (58,77%)
(44,30%) (55,70%) (41,23%)
Spot idrar 95 (%71,96) 0.111 50 (43.8%)
mikroskopisi | Normal 65 (% 61,9) 82 (%66,12) 0.083
Nitrit 3 (%2,27) 0(0%)
0 (0 %) 3(%2,42)
5 (%3,78) 3 (2.5%) 5 (%4,03)
Bakteri 4 (% 3,80)
yer yer
Bakteri 0 (0%) 4(3.3%) 3 (%2,42)
bol 2(%1,90)
18 (%13,63) 22 (19.2%) 27 (%21,77)
Lokosit 24 (% 22,85)
(beyaz
kiire )
Protein 11 (%8,33) 8 (5.0%) 4 (%3,22)
pozitif 10 (%9,52)
Beyaz Kan Hiicresi eylem 12,32 +3.95 0.186 12.0 £3.8 10.5 £5 0.451
Haftas1 (WBC) (mm3) 11.76 £3,85
Nétrofil sayis1 9,03 +3,61 0.029 9.4 £3.6 9.2 +£3.6 0.596
8.8+34
Lenfosit sayis1 1.8+0.6 0.177 1.8 +0.7 1.8 +0.8 0.909
1,84 +0,68
Ortalama Platellet Hacmi 10.1+£1.0 10.1+1.28 0.679 10.1 +1.0 10.1 0.9 0.615
(MPV)
Kirmizi Hiicre Dagihm 14.4+42.6 14.1+1.5 0.179 142 £1.9 142 £1.9 0.984
Genisligi (Rdw)
Trombosit crit (PCT) 13.7£11.7 12.3+£2.03 0.168 0.23 £0.06 0.23 +0.06 0.900
Trombosit Dagihm Arahg | 12.5+2.3 124422 0.810 123 £2.5 124 £2.3 0.496
(PDW)
Biiyiik Hiicreli Trombosit 26.4£7.0 26.25 +6.8 0.733 27.3 £19.4 26.8 £7.2 0.709
Oram (PLCR)
Mikro- CRP (C-reaktif 18.73 £33.14 19.76 +41.7 0.798 24.6 +40.5 25.2 +40.0 0.867
protein)
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Tablo 3. PPROM ve PTE gruplarinda serviks kiiltiiriinde iireyen patojenler

Serviks kiiltiiriinde iireyen patojenler PPROM PTE
n=105 n=87
E.coli 38 (%36,19) 33 (%37,93)
Kandida 43 (% 40,95) 38 (% 43,67)
B-grubu Streptokok 2 (% 1,90) 2 (%2,23)
Klepsiella Pnémoni 13(%12,38) 4 (%4,6)
Enterobakter Aerogenez 2 (%1,90) 1(% 1,15)
Proteus Mirabilis 2 (%1,90) 2 (%2,3)
Enterokokus Fekalis 3(% 2,85) 3 (%3,50)
Klepsiella Oxytoca 1 (% 0,95) 2 (%2,37)
Staf Aureus 1 (% 0,95) 2 (%2,3)
Streptokokus Agalactia 0(%0) 0 (%0)
Acinetobakter 0(%0) 0 (%0)

PPROM ve PTE gruplarinda serviks kiiltiiriinde iireyen mikroorganizmalara baktigimizda
sirayla en ¢ok {ireyen organizma Kandida 43 (%40,95) -38 (%43,67), E.coli 38 (%36,19)- 33
(%37,93) ve Klepsiella Pnomoni 13 (%12,38)- 4 (%4,60) dir. Gruplar arasinda serviks
kiiltiirlinde tireyen organizmalar arasinda herhangi bir fark yoktur (p=0,673) (Tablo 3).

Serviks kiiltiiriinde tireme olan PPROM ve PTE gruplarinda ayr1 ayr1 eylem basladiktan sonra
doguma kadar gecen siirenin 7 giinden kisa olmasi ile iliskisi olan demografik, laboratuvar ve
ultrasonografik ozellikler ile iligkisine baktigimiz regresyon modelinde, PPROM grubunda
serviks kiiltiirlinde iireme olan gebelerde TVUSG ile 6l¢iilen servikal uzunluk i¢in OR=0.907,
95%Cl = 0.823-0.999, p=0,047 ve ASI OR= 0.962, 95%Cl= 0.946-0.980, p<0.001 belirlendi.
Istatistiksel olarak PPROM grubunda serviks kiiltiiriinde iireme olan gebelerde TVUSG ile
dlciilen servikal uzunlugun ve ASI azalmasi eylem basladiktan sonra doguma kadar gegen
stirenin 7 glinden daha kisa siire gerceklesmesini anlamli olarak arttirmaktadir (sirasi ile;
p=0,047 ve p<0,001) (Tablo 4). PTE grubunda serviks kiiltiirlinde iiremesi olan gebelerde ise
ilk gebeligi olanlarda OR= 1.533, %95C1=1.054-2.230, p=0.025 ve manuel servikal aciklik
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icin OR = 2.802, %95CI =1.915-4.099, p<0.001 olarak belirlendi. Istatistiksel olarak PTE
grubunda serviks kiiltiiriinde tireme olan gebelerde ilk gebeligi olanlarda ve manuel servikal
aciklig1 artmis olan gebelerde eylem bagladiktan sonra doguma kadar gegen siirenin yedi

giinden daha kisa siirede gergeklesmesini anlamli olarak arttirmaktadir (siras1 ile; p=0,025 ve

p<0,001) (Tablo 4).

Tablo 4. Serviks kiiltiiriinde tireme olan PPROM ve PTE gruplarinda, doguma kadar gegen
siirenin 7 (yedi) glinden az olmasini belirlemede degiskenlerin univariate ve multivariate
regresyon modeli.

PPROM PTE
Univariate Multivariate Univariate Multivariate
OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p
degeri degeri degeri degeri
Yas (y1l) 1,055(1,0001- 0,046 1,049(0,967- NS 1,003(0,955- NS
1,112) 1,138) 1,053)
Viicut Kitle 0,174(0,001- NS 0,990(0,950- NS
Indexi (VKi) 31,951) 1,031)
Gebelikte 0,893(0,836- 0,001 0,967(0,873- NS 0,939(0,875- NS
alinan kilo (kg) | 0,954) 1,071) 1,007)
Sigara 0,981(0,881- NS 1,012(0,849- NS
Kullanimi 1,092) 1,207)
Gravida 1,207(0,911- NS 1,246(1,005- 0,045 1,533(1,054- 0,025
(nulligravida) 1,598) 1,545) 2,230)
Transvaginal 0,883(0,847- <0,001 0,907(0,823- 0,047 0,872(0,839- <0,001 0,924(0,802- 0.056
ultrasonografik | 0,921) 0,999) 0,906) 1,066)
(TVUSG)
servikal
uzunluk (mm)
Manuel 2,320(1,684- <0,001 | 1,320(0,594- NS 2,680(2,036- <0,001 | 2,802(1,915- <0,001
Servikal Agikhk | 3,196) 2,932) 3,527) 4,099)
(cm)
Amniyotik Siv1 0,965(0,953- <0,001 0,962(0,946- <0,001 0,991(0,979- NS
indexi (ASI) 0,976) 0,980) 10,004)
Whc (mm®) 0,916(0,842- 0,043 1,064(0,985- NS
0,997) 1,149)
Notrofil sayisi 0,971(0,933- NS 1,066(0,984- NS
1,010) 1,155)
Mikro- CRP 1,009(0,997- NS 0,998(0,89- NS
1,021) 1,007)
Notrofil 1,030(0,831- NS 1,181(1,031- 0,016 1,132(0,914- 0.153
/Lenfosit 1,277) 1,352) 1,403)
Trombosit 0,502(0,225- NS 1,000(1,000- NS
/Lenfosit 1,121) 1,000)

Serviks kiiltlirlinde ireme olmayan PPROM ve PTE gruplarinda ayr1 ayr1 eylem bagladiktan
sonra doguma kadar gegen siirenin 7 giinden kisa olmasi ile iliskisi olan demografik,
laboratuvar ve ultrasonografik ozellikler ile iliskisine baktigimiz regresyon modelinde,
PPROM grubunda serviks kiiltiiriinde tireme olmayan gebelerde TVUSG ile 6l¢iilen servikal
uzunluk icin OR=0.881, 95%CI = 0.810-0.957, p=0.003 ve ASi OR= 0.984, 95%Cl= 0.973-
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0.996, p<0.001 belirlendi. Istatistiksel olarak PPROM grubunda serviks kiiltiiriinde tireme
olmayan gebelerde TVUSG ile élgiilen servikal uzunlugun ve ASI azalmasi eylem basladiktan
sonra doguma kadar gegen siirenin 7 giinden daha kisa siire ger¢eklesmesini anlamli olarak
arttirmaktadir (sirast ile; p=0,003 ve p<0,001) (Tablo 5). PTE grubunda serviks kiiltiiriinde
iiremesi olmayan gebelerde TVUSG ile olgiilen servikal uzunluk icin OR= 0.914,
%95CI=0.862-0.968, p=0.002 ve manuel servikal agiklik i¢cin OR = 1.955, %95CI =1.222-
3.129, p=0.005 olarak belirlendi. Istatistiksel olarak PTE grubunda serviks kiiltiiriinde iireme
olmayan gebelerde ilk gebeligi olanlarda ve manuel servikal ac¢ikligi artmis olan gebelerde
eylem bagladiktan sonra doguma kadar gecen silirenin 7 giinden daha kisa siirede

gerceklesmesini anlamli olarak arttirmaktadir (sirasi ile; p=0,002 ve p=0,005) (Tablo 5).

Tablo 5. Serviks kiiltiiriinde iireme olmayan PPROM ve PTE gruplarinda, doguma kadar
gecen siirenin 7 (yedi) giinden az olmasini belirlemede degiskenlerin univariate ve
multivariate regresyon modeli.

PPROM PTE
Univariate Multivariate Univariate Multivariate
OR (95%Cl) p OR (95%Cl) P OR (95%Cl) p OR (95%Cl) p
degeri degeri degeri degeri
Yas (y1l ) 1,022 (0,976- 0,357 1,021 (0,982- 0,306
1,070) 1,061)
Viicut Kitle 0,013 (0,000- 0,173 0,979 (0,934- 0,379
indexi (VKi) 6,786) 1,026)
Gebelikte 0,968 (0,908- 0,309 0,928 (0,884- 0,002 0,950 (0,894- 0,096
alinan kilo (kg) | 1,031) 0,974) 1,009)
Sigara 1,257 (0,570- 0,571 0,714 (0,331- 0,391
Kullanim 2,774) 1,541)
Gravida 0,967 (0,769- 0,778 1,148 (0,982- 0,083
(nulligravida) 1,218) 1,342)
Transvaginal 0,881 (0,849- <0,001 0,881 (0,810- 0,003 0,849 (0,817- <0,001 0,914 (0,862- 0,002
ultrasonografik | 0,915) 0,957) 0,882) 0,968)
(TVUSG)
servikal
uzunluk (mm)
Manuel 2,173 (1,688- <0,001 | 0,925(0,536- 0,780 3,682 (2,702- <0,001 | 1,955 (1,222- 0,005
Servikal Agiklik | 2,769) 1,598) 5,019) 3,129)
(cm)
Amniyotik Siv1 0,978 (0,978- <0,001 0,984(0,973- 0,010 0,984 (0,974- 0,001
indexi (ASI) 0,988) 0,996) 0,994)
Whbc (mm?) 1,069 (0,991- 0,085 1,034 (0,973- 0,288
1,153) 1,098)
Notrofil sayist 1,066 (0,988- 0,099 1,035 (0,973- 0,276
1,149) 1,102)
Mikro- CRP 1,004 (0,997- 0,244 1,003 (0,997- 0,318
1,012) 1,010)
Notrofil 0,999 (0,931- 0,975 1,024 (0,971- 0,381
/Lenfosit 1,071) 1,079)
Trombosit 1,000 (1,000- 0,098 1,000 (1,000- 0,881
/Lenfosit 1,000) 1,000)
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Tartisma

PPROM ve PTE, perinatal morbitide ve mortalitenin en yaygin nedenidir [24]. Eylemin
basladig1 haftaya gore de bu komplikasyonlarin ciddiyeti gittik¢e artmaktadir. Son zamanlar
da gelisen teknoloji, bakim hizmetlerinin kalitesinin artmasi ve bu hizmetlere ulagiminin
kolaylagmasi ile birlikte < 24 gestasyonel haftalarda dogan infantlarin yasatilabilme oranlar
artmigtir. Fakat tiim bu gelismelere ragmen ne PPROM ne de PTE oranlar1 dogum sonrasi bu
infantlarin ilerleyen yasam donemleri i¢cinde prematurite ve diisiik dogum agirligina bagh
problemleri hala azaltilamamistir [25]. Erken gestasyonel haftada dogumlarda olusabilecek
komplikasyonlari, hastanede kalma siirelerini ve hizmet aliminda alinabilecek zorluklar1 ve
masraflart azaltmak, ayn1 zamanda yasamin ilerleyen donemlerinde olusabilecek problemleri
en aza indirmek icin PPROM ve PTE basladigi haftadan doguma kadar gegen siirenin
uzatilmasi gerekmektedir. Kilpatrick ve ark yapmis olduklari ¢alismada 14- 24. gestasyonel
haftalarda PPROM olan grupta servikal yetersizlik, 6nceki gebelikte PPROM 0Gykiisii, serklaj
ihtiyact ve sigara kullaniminin anlamli oranda yiiksek oldugunu, ayni zamanda Klamidya,
Gonore ve Bakteriyel Vaginosis enfeksiyonlarinin da artmis oldugunu gostermislerdir [26].
Literatiirde 14-24 gestasyonel haftada PPROM olan gebelere antibiyotik proflaksisi (ampisilin
+ eritromisin) verilmis ve bu gebelerde ortalama dogum haftasininin 23,2-27,1 oldugunu
rapor etmislerdir [26-30]. Everest ve ark, 98 < 24 gestasyonel hafta PPROM olgusunda
doguma kadar gecen siirenin > 2 hafta oldugu, 40 hastanin canli dogdugunu ve bunlarda
mortalite oraninin %30 oldugunu ve ¢ogunun pulmoner hipoplaziye bagli oldugunu rapor
etmislerdir [31]. PPROM un olustugu gestasyonel yas, doguma kadar gegen siire ve reziduel
amniyotik index PPROM da pulmoner hipoplazi gelisimine neden olan faktorlerdir [32,33].
Blott and Greenough, 15-28 gestasyonel haftalarda PPROM olup en az 14 giin igerisinde
doganlar infantlarin pulmoner hipoplazi ve ekstremite deformitelerinin yiiksek oranda
oldugunu gozlemislerdir [34]. Gebeligin ikinci yarisinda PPROM olan gebelerde yapilan
calismalarda maternal ve fetal komplikasyonlar < 24 gestasyonel haftada PPROM olan
gebeliklere gore daha az goriilmektedir [19]. Ayrica bu gebeliklerde eylem basladiktan sonra
dogum haftasina kadar gegen siire gesitli calismalarda < 24 gestasyonel haftalardaki PPROM

hastalarina gore daha kisa siirede oldugunu rapor etmislerdir [35].

Calismamizda, servikal kiiltiirde iireme olan ve olmayan PPROM ve PTE eylem gruplarin

ortalama eyleme bagladiklar1 haftalar1 homojenize ederek gebeligin ikinci yarisinda eylemi
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baslayan hastalar1 aldik, PPROM grubunda doguma kadar gegen siireler ortalama iki hafta idi,
servikal kiiltiirde lireme olan ve olmayan PPROM hastalar1 arasinda fark belirlenmedi. PTE
grubunda ise doguma kadar gecen slireler ortalama dort hafta olarak belirlendi, servikal
kiiltiirde {ireme olan ve olmayan PTE gruplari arasinda dogum haftalar1 arasinda fark
izlenmedi. Fakat ¢alismamizda servikal kiiltiirde tiremelerden bagimsiz PPROM grubunda,
PTE grubuna gore dogumun oldugu hafta iki hafta erken gerceklestigi goriildii. Ayrica,
serviks kiiltiiriinde iireme olan PPROM gebelerde doguma kadar gecen siirenin yedi giinden
daha kisa olmasin1 6ngoren faktorlerin TVUSG ile servikal uzunluk 6l¢iimiindeki kisalmanin
ve amniyotik sividaki azalmanin anlamli oranda belirleyici oldugu gordiik. PTE gebelerinde
ise doguma kadar gegen siirenin kisalmasini multiparite ve manuel servikal agikligin fazla
olmasi etkilemektedir. Serviks kiiltiiriinde tireme olan PTE olan grupta TVUSG ile servikal
uzunluk 6l¢iimii ve amniyotik s1vi indexin etkisi goriilmedi, ayrica serviks kiiltiiriinde iireme
olan  PPROM ve PTE gruplarinda enfeksiyon belirteclerinden WBC, m-CRP ve
notrofil/lenfosit oraninin eylem basladiktan sonra doguma kadar siireye etkisi olmadigi

griildii.

Yu ve ark, PPROM olustugu gestasyonel hafta ile doguma kadar gecen siire arasinda ters
korelasyon saptadilar. < 28 gestasyonel haftadan 6nce PPROM olanlarda doguma kadar gecen
siirenin 7 glinden daha uzun oldugunu ve 32-34 hafta arasinda olan PPROM larda doguma
kadar gecen siirenin < 48 saatten daha kisa oldugunu belirlediler. PPROM da ise doguma
kadar gegen siireyi etkiyen risk faktoriiniin ise eylemin basladigi gestasyonel hafta oldugunu
soylediler [35]. Caligmamizda hasta sayimizin anlamlilik verebilecek diizeyde olmasinin yani
sira servikal kiiltiir pozitif olan ve olmayan PPROM ve PTE gruplarinda neonatal enfeksiyon

ile sonuglarin olmamasi yoniinden eksiklik mevcuttur.

Sonug olarak, PPROM grubunda, servikal uzunluk ve amniyotik sivi miktar1 doguma kadar
gecen siireyi etkileyen faktorleridir. PTE grubunda ise manuel servikal agiklik ve ilk gebeligi

olanlar eylem bagladiktan sonra doguma kadar gegen siireyi etkileyen en 6nemli faktorlerdir.
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