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Ozet

Amag: Preterm Erken Membran Riiptiiri (Preterm EMR),
giinimiizde  obstetrisyenlerin ~ kargilastigit  en  zor
problemlerden birisidir. Amniosentezin, preterm EMR’nin
tan1 ve yoOnetiminde ki, etkinligi degisik parametrelerle
karsilastirilarak arastirildi.

Cahsmanmin Yapildigr Yer: SSK Ege Dogumevi ve Kadin
Hastaliklar1 Egitim Hastanesi. Yenigehir- [zmir.

Materyal ve Metod: Preterm EMR siiphesi olan, 26-36.
haftalardaki gebeler c¢aliymaya dahil edildi. Calisma
kriterlerine uyan tim gebelere, kendi onaylar1 da alinarak
amniosentez uygulandi. Amniosentezi takiben amniotik
kaviteye indigo carmin boyasi verildi. Amniotik s1v1 glikozu
bakildi. Nitrazin testi, fern paterni, shake testi ve aerobik
kiltir ortamina ekim (International Microbio, Mycofast
Evolution 2 kiti) uygulanarak sonuglar karsilastirildi.

Bulgular: Calisma kriterlerine uyan 52 hastaya amniosentez
uygulandi. Indigo Carmin Testi negatif olan grupta, pernatal
mortalite, neonatal enfeksiyoz morbidite ve maternal
morbiditeye rastlanmazken, pozitif olan grupta neonatal
enfeksiyoz morbidite 10 bebekte goriildii ve bunlarin dort
tanesinde neonatal 6lim gergeklesti (%26.4). Her iki grup
arasindaki farklilik istatiki olarak anlamli idi (p<0.05).

Sonug: Intraamniotik enfeksiyonda, amniosentezle tam1 konmasi
gecerli bir yol gibi goriinsede, kiltiirde lireme oluncaya
kadar gebelerin biiyik bir kismu = dogurmaktadir.
Calismamizda, amniosentezi, EMR siiphesi olan gebelerin
gercek tanilarini bulmada etkili oldugunu saptadik ve bu
sayede gereksiz bir ¢ok morbid ve mortal olabilecek
girisimlerin dnlenebilecegi kanaatine vardik.

Anahtar Kelimer: Amniosentez, Erken Membran Riiptiirii,
Fetal Matiirite
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Summary

Objective: Preterm premature rupture of membranes (PPROM) is
one of the difficult problem in current obsteric practice. In
this study the effectiveness of amniocentesis for the diagno-
sis and management of pPROM have been investigated
comparing various parameters.

Institution: SSK Aegean Maternity and Woman Teaching Hospi-
tal, Yenisehir, [zmir.

Material and Methods: Pregnant women diagnosed as PPROM
between their 26 and 36 weeks of pregnancy have been in-
cluded in the study. Amniocentesis have been performed to
all this pregnant women taking their permission. Indigo
carmine dye is injected to amniotic cavity following amnio-
centesis. Amniotic fluid glucose levels were detected. Ni-
trazin test, fern pattern, shake test, and planting to aerobic
culture medium (International Microbio, Mycofast Evolution
2 kit) were applied and the results were compared.

Results: Amniocentesis were performed to 52 women suitable for
the study criteria. Perinatal mortality, neonatal infectious
morbidity and maternal morbidity were not detected in the
patients which their indigo carmine tests were negative
while neonatal infectious morbidity were seen in 10 new-
born at positive group. Four neonatal deaths occured among
these (26.4 %). The difference between these two gruops
were statistically significant (p<0.05).

Conclusion: Although amniocentesis is effective for the diagnosis
of intraamniotic infection, most of the women would deliver
until the positive culture have been detected. As a conclu-
sion of our study, amniocentesis is effective for the true di-
agnosis of suspected PROM cases. Our opinion is that am-
niocentesis prevents unnecassary intervention which might
be mortal and morbid for the mother and newborn.

Key Words: Amniocentesis, Premature Rupture of Membranes,
Fetal Maturity
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Herhangi bir gebelik haftasinda dogum eyleminin
baslamasindan Once amniokorionik zardan agilan bir
defekten amnion sivisi sizmasina erken membran riiptiirii
(EMR) denir (1). Bu durum tiim gebeliklerin %10’unda
goriiliir 2. Membran riiptiiri termden (37. haftadan) 6nce
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olmusgsa preterm erken membran riiptiirii (Preterm EMR)
denmektedir ve gebeliklerin %1-2’sinde goriilmektedir
(3,4). Preterm erken membran riiptiirii erken dogumlarin
iicte birinden fazlasinin nedenidir (2,5). Latent periyod, ise
membran riiptiiri ile dogumun baslamas1 arasindaki siire-
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dir. Uzamis latent periyod tanimi, membran riiptiirii siiresi-
nin 24 saati asmasi durumunda kullanilmaktadir. Termde
erken membran riiptiirlerinin %85’inde takip eden 24 saat
icerisinde dogum eylemi baslamaktadir. %4 vakada ise
latent period 7 giinii agmaktadir (6).

Etiolojisi tam olarak agiklanamamistir. Ancak 6zellik-
le prematiir erken membran riiptiirlerinin bir ¢ogunda ne-
den, genital yol enfeksiyonunun membran direncini zayif-
latmasidir (7,8).

Erken membran riiptiirii vakalarinda amniosentezin bir
yarar1 da fetal akciger olgunluguna bakilabilmesidir (9,10).
Ancak fetal akciger maturasyonuna 32 ile 34 hafta arasinda-
ki fetuslarda bakmanmn uygun oldugu vurgulanmistir. 32.
haftadan 6nce fetal akciger olgunlasmis olsa bile neonatal
morbidite ve mortalite yine de yiiksek olmaktadir (11). Yine
ayn1 sekilde akciger maturasyonunu deprese edebilecek
maternal diabet gibi bir neden olmadik¢a da 34 haftanin
otesinde akciger maturasyonu yeterlidir (9).

Amniotik kaviteye mikrobial invazyonu olan kadin-
larda steril amniotik sivis1 olan kadinlara gore, latent
period daha kisa, klinik olarak endometrit, korioamnionit
ve perinatal morbidite daha yiiksektir (12,13). Intrauterin
enfeksiyon perinatal morbidite ve mortaliteye neden ol-
makla birlikte, serebral palsy ile de iliskilidir (14).
Intrauterin enfeksiyonun erken ve dogru tanisi klinik olarak
¢ok onemlidir (15). Patolojik ve mikrobiolojik ¢aligmalarin
degerlendirilmesiyle, intrauterin enfeksiyonun erken
dogum eylemi ile kuvvetli bir iligkisi oldugu ortaya
konmustur. Amniotik kaviteye mikrobial invazyon olmasi
tokolitik tedaviye cevabi da engeller (16). Amniosentezle
elde edilen sivida ¢esitli parametrelere bakilarak
intraamniotik enfeksiyon arastirmasi yapilabilir. Amniotik
sivlya invazyon tanisinda altin standart amniotik sivi
kiiltiirtidiir. Ancak zaman alict olmasi nedeni ile klinikte
pek faydali olamamaktadir (9). Intraamniotik enfeksiyonu
saptamada, amniotik siv1 lokosit sayimi, gram boyama,
amniotik s1v1 sekeri ve amniotik siv1 interlokin-6 diizeyi de
kullanilmaktadir (15). Bu testlerin avantaji daha erken
sonug vermesidir (17).

Amniosentezle, taninin siipheli oldugu preterm erken
membran riiptiirii vakalarinda intraamniotik renkli madde
injeksiyonu da yapilabilir (10).

Preterm erken membran riiptirii gliniimiizde,
Obstetrisyenlerin ~ karsilastigt en zor problemlerden
birisidir. Klinisyen preterm erken membran riiptiiriine
yaklasimda; gestasyonel yas, fetal agirlik, yenidogan
yogun bakim olanaklari, fetal presentasyon, fetal kalp atim
stabilitesi, fetal akciger gelisiminin durumu, servikal
dilatasyon, ve uterin kontraksionlarin varligi, enfeksiyonun
varlig1 veya yoklugu gibi bir ¢ok veriyi degerlendirip karar
vermek zorundadir (18). Dogumun indiiklenmesi de,
bekleme tedavisi de hem anne hem de fetus igin potansiyel
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olarak risklidir. Bu nedenle preterm erken membran
rliptiiriiniin tedavisi tartismalidir (19).

Calismamizda, bdylesine zor bir problemin
aydinlatilmasinda, amniosentezin yerini belirlemeye
calistik.

Materyal ve Metod
SSK Ege Dogumevi ve Kadin Hastaliklan

Hastanesine 1.0cak 1997 - 31.Temmuz 1997 tarihleri
arasinda bagvuran, preterm erken membran riiptiirii
siiphesi olan, 26-36 haftalardaki gebeler dahil edildi.

Sularinin geldigini ifade eden veya klinik olarak
membran riiptiirii siiphesi olan hastalara, steril spekulum
muayenesi yapildi. Dijital serviks muayenesi yapilmadi ve
vajen pH’sin1 etkiledigi icin antiseptik soliisyonlar
kullanilmadi. Bu muayene esnasinda servikal acikligin
durumu, serviksten sarkan fetal kisim olup olmadigi
degerlendirildi. Vajen 1slaklifi, arka forniksteki amniotik
sivi  gollenmesinin  varligi ve aktif olarak servikal
ostiumdan sivi kagigmin varhigr arastirildi. Aktif sizinti
yoksa, hasta karm i¢i basinci arttiracak eylem yaparken
servikal ostiumdaki sivi sizintis1 gézlendi. Vajen pH’sina
arka forniksten pH stikleri ile bakildi. Steril Cytobrush
servikal smear ¢ubugu ile arka forniksten alinan ornek bir
lama yayildiktan sonra acik havada kurumaya birakildi. Bu
preparatta 40’11k biiyiitme altinda fern paternine bakildi.

Non Stres Test (NST) 20 dakika kadar uygulandi.
Hastalar, ilk basvurduklarinda rutin laboratuar tetkikleri
yapildi. Basvurudaki aksiller ates ve tansiyon arteriyel
kaydedildi.

Aktif travayda olmayan, klinik enfeksiyon
belirtilerinin olmadigr ve fetal distressin saptanmadig:
hastalar calismaya dahil edildi. Bilgilendirilmis ve yazili
onay1 alinan hastalar calismaya dahil edildi.

eDislama Kriterleri

eCaligmayi kabul etmeyen gebeler

36 haftadan biiyiik, 25 haftadan kiiciik gebelikler
e Aktif travayda olan gebelikler

eMaternal ates 37.8 CO ve iistiinde olanlar

eMaternal tagikardi (120/dk ve iizeri), fetal tasikardi
(180/dk ve tizeri)

e[ .okositoz (20000/ dl ve tizeri)
eUterusta hassasiyet
oK tii kokulu piiriilan vajinal akinti

eDiabet, intrauterin gelisme geriligi ve gebeligin
indiikledigi hipertansiyonu olanlar

eVajinal kanamasi olan gebeler

eFetal distres saptananlar
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oCogul gebelikler

Caligmaya aliman hastalara, litotomi pozisyonunda,
vajen 1/3 dis kismina steril tampon yerlestirildikten sonra,
ultrasonografik degerlendirmeye alindi. Onde gelen fetal
kisim, fetal biometri, plasenta lokalizasyonu, amniotik siv1
indeksi Olciimleri yapildi. Amniotik sivi indeksi dort
kadrandaki amniotik sivi ceplerinin en genis vertikal
derinliklerinin toplanmasi ile bulundu ve kaydedildi (20).
Daha sonra ultrasonografi esliginde, steril sartlarda,
oligohidroamnioza ve plasental lokalizasyona bakmaksizin
amniosentez uygulandi. Amniotik cebe girildikten sonra ilk
1 cc’lik kisim kiiltiir sonuglarini etkileyebilecegi diisiincesi
ile atild1. Daha sonra dort adet 2 cc’lik enjektdre amniotik
sivi aspire edildi. Orneklerden ikisi, vakit gegirmeden
mikrobioloji laboratuarina gonderildi. Aerobik  kiiltiir
ortamina ekim yapildi, laboratuar yetersizliginden dolay:
anaerobik ekim yapilamadi. Amniotik sivida International
Microbio’nun  “Mycofast evolution 27 kit’i ile
mycoplasmaya bakildi. Gram boyamasi ile boyanan
preparatlarda her sahadaki 16kosit sayis1 kaydedildi. Alinan
bir 6rnekte de yine vakit kaybetmeden biokimya laboratua-
rinda amniotik sivi sekeri ¢alismasi 30 dakika igersinde
yapildi. Tiim mikrobiolojik ve biokimyasal tetkikler ayni
laboratuarda yapildi.

Diger amniotik sivi 6rneginde akciger maturasyonu
icin Shake testi yapildi. Shake testinde kimyasal olarak
temiz 13 x 100 mm ebatlarinda 2 ayr1 test tiipiine 1’er cc
%095 etanol kondu. Amniotik sivinin 0.5 cc’si yine 0.5 cc
serum fizyolojik ile karistirildi ve bu lcc lik karigim bir
tiipe, geri kalan amniotik sividan da 1 cc’lik 6rnek diger
tiipe konduktan sonra, tiipler 15 saniye siire ile ¢alkaland:
ve dik vaziyette birakildi. Test yapildiktan 15 dakika sonra
test tiipii kenarmda kopiikten olusmus halka varliginda
pozitif test olarak kabul edildi (21).

Ardarda iki ayr1 igne girisiminde de amniosentez ya-
pilamadiginda amniosentez basarisiz olarak kabul edildi.
Ultrasonografik degerlendirme Sonolayer SSA - 270A
Toshiba (Japan), 3.75 Mhz konveks prob ile yapildi.

Amniotik sivi Ornekleri alindiktan sonra amniotik
kaviteye steril %0.8’1lik Indigo Carmine solusyonundan 10
cc verildi. Tslem bittikten sonra 5 dakika siire ile fetal kalp
atimlar ultrasonografik olarak takip edildi. Hasta iki saat
siireyle mobilize edildi. Tki saat sonra hastamin tamponu
muayene masasinda alindi. Tamponda maviye boyanma
olmas: durumunda indigo carmin Testi pozitif olarak de-
gerlendirildi.

Amniosentez sonras1 erken membran riiptiirii tanisi
konmus tiim hastalar hastanede yatak istirahatine alind1 ve
konservatif olarak tedavi edildi. 34 haftadan kiiciik tiim
gebelere, Betametazon 12 saat ara ile 6 mg intramuskiiler
yapildi. Erken membran riiptiirii tanis1 konmus hastalara 7
giin siire ile oral Ampisilin (allerjisi olanlara Eritromisin; 8
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saat ara ile 500 mg oral) 6 saat ara ile 1 gram verildi. Do-
gum daha erken olmussa postpartum 3 giin daha antibiotige
devam edildi. Kiiltiirde iireme olan hastalarda kiiltiir
antibogram sonucuna gore antibiotik tedavisi degistirildi.

Kiiltiirde iireme olan, akciger maturasyonu saptanan,
takipde fetal distres saptanan, veya annede korioamnionit
bulgular1 gelisen hastalarda dogum indiiklendi. Maternal
enfeksiyoz morbidite, standart klinik kriterlere gore servis
hekimi tarafindan belirlendi. 37.8 C derecenin iizerindeki
ates, tasikardi (120/dk ve tizeri), 16kositoz (20 000/dl ve
lizeri), uterin hassasiyetin olmasi maternal enfeksioz
morbidite tanisint koydurdu.

Hastalar tiim eylem boyunca siirekli fetal monitor ile
takip edildi. Ozel durumlarin disinda, hastalarm travay
takibinde vajinal muayene, aktif travaya girdikten sonra
saatte bir kez yaptirildi. Sezaryen endikasyonu bilinen
obstetrik nedenlerle verildi. Tiim dogumlar dogumhane
doktoru tarafindan yaptirildi.

Dogumdan sonra, tiim yenidoganlar, Neonatalog
tarafindan degerlendirildi. Sepsisten siipheleniliyorsa kan
kiiltiirli alindi. Membran riiptiirii siiresi 48 saati agmigsa
yenidogana antibiotik tedavisi baslandi  (genellikle
ampisilin, gentamisin) ve kiiltiir sonucuna gore tedaviye
devam edildi. Fetal infeksiy6z morbidite yenidogan bakim
initelerinde  bakim  goéren infantlarda enfeksiyon
saptanmast olarak degerlendirildi. Neonatal hastanede
kalis, hastane bakimi gerektiren yatis giinleri olarak
hesaplandi.

Maternal hastanede kalig siiresi hesaplanirken
membran riiptiirii tanis1 kondugu andaki ve dogum igin
hastaneye yatistaki, yatis giinlerinin toplami olarak
hesaplandi.

Membran riiptiirii oldugu tespit edilen ancak fetal
akciger maturasyonu tamamlanmami§ ve intraamniotik
enfeksiyon bulgulari olmayan hastalar bir hafta hospitalize
edildi. Bu siire zarfinda klinik enfeksiyon bulgular ve
endikasyon varsa fetal distress bulgular takip edildi. Seri
yapilan ultraonografilerle amniotik s1v1 birikimi izlendi. Bu
siirenin sonunda klinik durumu iyi olan ve amniotik sivi
birikimi saptanan hastalar eksterne edilip haftalik
poliklinik kontrollerine ¢agrildi.

Amniosentezden doguma kadar gegen siire, premature
dogum, miidahaleli dogum, maternal enfeksiydz morbidite,
6li dogum ve diger neonatal sonuglar degerlendirildi.
Istatistiksel analiz olarak, sensitivite ve spesifisite testleri
kullanildz.

Bulgular
Ocak-Temmuz 1997 tarihleri arasinda perinatoloji
servisine ¢alisma kriterlerine uyan 77 hasta basvurdu.
Hastalardan 52°si ¢aligmay1 kabul ettiler. Hastalarin yaslari
19 ile 37 arasinda degismekte, hasta grubunun yas
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ortalamas: 25.843.86 idi. Hastalarin %42’si nullipardi.
Gebelik sayisi ortalamasi 2.38+1.05 idi.
Hastalar ¢ogunlukla 29-31 (%38,46) ve 32-34
(%34,61) gebelik haftalarinda yogunlagmislardi.
Hastalarin %61.5’inde ilk basvuru sikayeti sularin
gelmesi idi. Bunun yaninda vajinal 1slaklik hissi, kontrolde

oligohidroamnios saptanan hastalar, agiklanamayan atesi
olan hastalar da geri kalan %38.5’1 olusturuyordu.

Toplam 52
amniosentez yapildi.

hastaya ultrasonografi  esliginde

Hastalarin %71.1’inde tek igne insersiyonuyla basar1
saglanirken, %21.1’inde iki kez girisimde bulunmak
gerekti. Bagarili amniosentez girisim orani %94.3 olarak
hesaplandi. Bir hastada kanli amniotik sivi aspire edildi.
Bu hastada ileri derecede oligohidroamniosdan dolay1 igne
ucunun kordona girmis oldugu saptandi, igne ucunun
yeniden ayarlanmasi  ile  amniosentez  basarildi,
intraamniotik indigo carmine verildi. Hastada membran
rliptlirii oldugu tespit edildi. Girisimden sonra 30 dakika
stireyle hasta monitorize edildi ve fetal distress
saptanmamasi lizerine serviste takibe alind1.
Amniosentezde basarili olunamayan {i¢ hastada ve
kordosentez  yapilan bu hastada ileri derecede
oligohidroamnios mevcuttu.

Ucg hastada amniosentezde basarili olunamadig1 igin
indigo carmin testi yapilamadi. Ancak bu hastalarda vajinal
muayenede servikal sivi kagagi gozlendigi icin membran
riptlirii  tanist kondu. Hastalarin  %59.6’sinda  (n:31)
membran riiptiirii dogrulandi.

Klinik olarak membran riiptiirii tanis1 konan hastalarin
%34.6’smda (n:18) test sonucuna gdre membran riiptiiri
yoktu.

Indigo Carmin (-) olan 18 hastada perinatal sonuglar
Tablo 1°de verilmistir. Dogumda gebelik haftasi ortalama
38,6+1.25, ortalama yenidogan agirhign 2888+201 gramdi.
Gebelerden yalnizca bir tanesi 36 haftadan erken dogum
yaptl. Bunun disinda bu gruptaki tiim gebelerde perinatal
mortalite, neonatal enfeksiydz morbidite ve maternal
morbiditeye rastlanmadi. Neonatal donemde, hastanede
kalis tiim bebeklerde 1 giindli. Maternal hastanede kalig
ortalama 2,22+0,56 olarak hesaplandi.

Hastalarin tiimii spontan travaya girerken dort hastaya
sectio sezaryen uygulanmigtir. Bu hastalardan ikisi eski
sezaryenli oldugu i¢in, bir tanesi fetal distres, bir tanesi de
bas pelvis uygunsuzlugu endikasyonlari ile sezaryene
almmistir. Indigo carmin (-) hastalarda sezaryen orani
%22.2 olarak tespit edildi.

Indigo Carmin (+) hastalarin perinatal sonuglart Tablo
1’de Ozetlenmistir. Bu hasta grubunda dogumda gebelik
haftas1 ortalama 31,46%1,76 hafta, neonatal agirlik ise
17164351 gram olarak saptandi. Gebelerin %87’si 36
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Tablo 1. Indigo carmine (-) ve (+) olan hastalarda perinatal
sonuglar

1.C(-) 1L.C(+)

Ortalama neonatal agirlik 2888+201gr. 1716351 gr.
Ortalama dogumda gebelik haftas1 38,6+1.25 31,46£1,76
Fetal mortalite 0 %19 (n:6)
Neonatal enfeksiy6z morbidite 0 %32,2 (n:10)
Premature dogum (< 36 hafta) %5 n:1 %87 (n:27)
Maternal morbidite 0 %16,1 n:5
Amniosentez dogum intervali 1233+620saat  54,6+33,42saat
Ort. Neonatal hastanede kalis siiresi 1 giin 3,86+2,37 giin
Ort. Maternal hastanede kalig siiresi 2,224+0,56 giin  7,66£1,02 giin

haftadan 6nce dogum yapti. Indigo carmin (+) ve (-)
gruplar arasindaki neonatal agirlik, dogumda gebelik
haftas1 ve premature orami istatistiki olarak anlamli idi
(p<0,001). Neonatal enfeksiyéoz morbidite 10 bebekte
goriildii ve indigo carmin (-) olan gruptan anlamli olarak
fazlaydi (p<0,05). Neonatal infeksiydoz morbiditesi olan bu
bebeklerin dordiinde neonatal septisemi nedeni ile, bunun
disinda da iki bebekte daha premature nedeni ile neonatal
6liim oldu. Indigo carmin (+) olan hasta grubunda mortalite
orant %19 olarak saptandi. Ancak istatistiki olarak
perinatal mortalite agisindan indigo carmin (-) olan grupla,
aralarindaki fark anlaml degildi (p>0,05).

Membran riiptiirii oldugu servikal amniotik siv1
direnajinin goézlenmesi ile konan ancak amniosentezde
basarili olunamayan ii¢ hastada da neonatal 6liim oldu. Bu
bebekleri de gruba dahil edilmesi ile membran riiptiirii
grubunda neonatal mortalite %26,4’e ¢ikmaktaydi.

Ortalama neonatal kalig siiresi 3,8612,37 ve ortalama
maternal kalig siiresi 7,66+1,02 olarak diger gruptan an-
lamli olarak fazlaydi (p<0,001). Maternal enfeksiyoz
morbidite 5 hastada goriildii (%16,1), istatistiki olarak
anlamli degildi (p>0.05). Postpartum genis spekturumlu
antibiotik tedavisi uygulanan hastalar sifa ile taburcu edil-
di. Amniosentez dogum intervali 54,6+33,42 saat olarak
saptandi ve indigo carmine (-) olan gruba gore belirgin bir
sekilde kisaydi (p<0.001).

Hastalarin %87’si vajinal dogum yapti. 36 haftay1
asan dort vaka, spontan travaya girdiler, bu hastalardan ii¢ii
vajinal, bir tanesi de makat gelis endikasyonu ile
sezaryenle dogurtuldu.

Amniosentezde akciger maturasyonu saptanan on
vakada dogum indiiklendi, bu gebelerden ikisinde fetal
distress gelistigi icin sezaryenle dogurtuldu. Akciger
maturasyonu saptanan hastalarin bir tanesinin kiiltiirlerinde
ireme oldu. Ayrica kopiik testinde matur saptanmayan
ancak aerobik kiiltiirii pozitif olan olgu sayist iki idi. Bu
hastalar kiiltiir neticelenmeden Once spontan travaya
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Tablo 2. Membran riiptiirii tan1 araglarinin,sensitivite, spesifite, pozitif ve negatif prediktif degerlerinin karsilastiriimasi (

yiizde olarak verilmistir)

% sensitivite spesifite (+) prediktif (-) prediktif Toplam tutarlilik
Vajinal Islaklik 94 44 84 66 76
Gollenme 76 100 100 69 84
Servikal direnaj 41 100 100 47 61
Vajen pH 94 88 94 100 92
Fern paterni 94 100 100 90 96
girerek dogurdu. Akciger maturasyonu saptanmayan, Tablo 3. Kiiltiir sonuglar
aerobik kiiltiirde iireme olmayan hastalar (n:15) spontan
travaya girdiler, bunlardan ikisi makat prezantasyonunda Beta hemolitik streptokok 1
idi. Eski sezaryenli olan bir hasta disinda tiimii vajinal Metisiline duyarl: stafilokok 1
= Candida spp. 1
dogum yapti. Mycoplasma 0
Vajinal 1slaklik, gollenme, servikal direnaj ve fern Ureme olmayan 28
Toplam 31

paterni indigo carmin sonuglart ile degerlendirildi.
Membran riiptiirii tan1 araglarinin sensitivite, spesifisite ve
pozitif, negatif prediktif degerleri Tablo 2°de verilmistir.

Membran riiptiirii olmayan hastalarda kiiltiirde iireme
olmadi. Membran riiptiirii oldugu indigo carmin ile
dogrulanmig 31 hastanin iigiinde aerobik kiiltiirde lireme
saptand1 (%09,6) (Tablo 3). Tiim kiiltiir sonuglar1 ekimden
yaklasik 48 saat sonra degerledirilme asamasina ulagmisti.

Intraamniotik enfeksiyon gostergelerinin ve aerobik
kiiltiir ile neonatal enfeksiyoz morbiditenin karsilastirilma-
s1 Tablo 4’de yapilmistir. Aerobik iireme saptanan hastala-
rin neonatal enfeksiy6z morbidite %42 idi. Gram boyama
(+)’ligi ile neonatal enfeksiydz morbidite %83 olarak he-
saplanmustir.

Tartisma

Bu calismada preterm erken membran riiptiirii 6n ta-
nist almis hastalarda amniosentezin kullanilabilirligi ve
faydalan arastirilmistir. Literaturde daha ¢ok kabul gdren
konservatif bekleme tedavisinin bir ¢esit modifikasyonu
olarak  diisiiniilebilir.  Amniosentezle  okkilt  bir
intraamniotik enfeksiyon taninabilir ve kotii perinatal so-
nuglar olusmadan gebelik sonlandirilabilir.

Termdeki erken memban riiptiirlerinde latent period
arttikca enfeksiyon riskinin de arttigi da vurgulanmaktadir.
Bu nedenle termde erken membran riiptiirlerine giiniimiiz-
deki yaklasim latent periodu 24-48 saatten fazla uzatma-
maktir (9).

Bununla birlikte yapilmis olan caligmalarda preterm
erken membran riiptiiriinde latent period uzamasi ile enfek-
siyon insidansinda artma arasinda tam bir korelasyon sap-
tanmamustir (13). Aragtirmacilarin bir ¢ogu preterm EMR’
de klinik olarak amnionitis belirtileri yoksa konservatif
tedaviyi onermektedir. Bu durumda klinik olarak enfeksiyon
belirtileri olmayan hastalarda, gebeligi ne kadar devam
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Tablo 4. Enfeksiyon gostergeleri ve perinatal sonuglarin
karsilagtirilmasi

Neonatal enf.  Amniosentez dogum

% morbidite intervali(saat)
Kiltiir (+) (n:3) 2 (%66) 14.845.3
Gram (+) (n:6) 5 (%83) 16.245.0
Lokosit (+) (n:13) 9 (%69) 17.546.6
Glikoz <16 mg/dl (n:15) 10 (%66) 16.5+6.9

ettirip, ne zaman dogumun baglatilacagi konusunda bize
yardimet olacak fetal izlem testleri kullanilmaktadir. Enfek-
siyon riskinin yiiksek oldugu fetus, klinik enfeksiyon gelis-
meden Once belirlenmeye ¢alisilmaktadir. Bu testlerden en
¢ok kullanilan amniosentez ve biofizik profildir.

Pretem EMR’de giinliik olarak biofizik skorlama ya-
pilmalidir. Preterm EMR’de fetal hareketler, tonus ve
plasental greyd derecesi degigsmezken, fetal solunum hare-
ketleri ve amniotik sivi voliimii azalir. Nonreaktif NST
daha yiliksek oranda izlenir (22). Yine de membranlarin
riiptiire olmasi biofizik profili etkilemedigi ifade edilmek-
tedir (9).

Hastalardan, 49’una abdominal amniosentez basari ile
uygulandi. Amniosentez basar1 orani %94.3’dii. Bu oran
literatiir ile uyumluydu 30. Hastalarin higbirisinde
amniosenteze bagimli komplikasyon gelismedi. Membran
riiptlirii olmadig1 amniosentez sonrasinda saptanan hasta-
larda ortalama dogumda gebelik haftas1 38,6 hafta olmas:
ve bu grup hastalarin tiimiinde perinatal sonuglarin iyi
olmas: amniosenteze bagli komplikasyon gelismediginin
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gostergesidir. Amniosentez basaris1 dogrudan amniotik sivi
indeksi ile bagimlidir. Amniosentezin basarisiz oldugu
hastalarda amniotik sivi ileri derecede azalmusti.

Klinik olarak membran riiptiirii siiphesi olan hastala-
rin amniosentezden sonra sadece %59,6’sinda tanmin
dogrulanmas1 ve hastalarin %34.6’sinda taninin hatali
olmasi 6nemlidir. Boylece hastalarin yaklagik iigte birinde
hatali membran riiptiirii tanisi ile gereksiz ve morbid giri-
simler dnlenmis oldu. Bu sonug¢ preterm EMR siiphesinde
amniosentezin yerini ve gerekliligini gostermektedir.

Membran riiptiirii olmadig1 indigo carmin ile ortaya
konmus hastalarda premature dogum orant %5 olarak
hesaplandi. Bu oran literaturde %9 olarak verilmektedir
(3). Hasta grubu i¢ersinde membran riiptiirii olan hastalarin
olmamasi erken dogum eylemi insidansini azaltmigtir.

Membran riiptiirii olmayan hastalarda sezaryen orani
%?22.2 gibi kabul edilebilir oranlarda bulundu (23).

Membran riiptiiriiniin dogrulandig indigo Carmin (+)
olan grupta perinatal sonuglar kotilydii. Dogumda gebelik
haftas1 ortalamasi (38,6 haftaya karsililk 31,4 hafta),
Neonatal agirlik (2888 grama karsilik 1716 gram) indigo
carmin (-) gruptan anlamli olarak diisiikti (p<0.001). Bu da
preterm erken membran riiptiiriiniin kotli perinatal sonug-
larla birlikte oldugunu géstermekte idi. Amniosentez yapi-
lamayan ancak klinik olarak membran riiptiirii dogrulanmis
olan hastalarinda katilmas: ile preterm membran riiptiirii
olan grupta perinatal mortalite %26,4 olarak hesaplandi.
Preterm EMR’de perinatal mortalite artis1 anlamlidir
(p<0,05).

Membran riiptiirii olan grupta 36 haftadan onceki do-
gumlar %87 olarak hesaplandi. Bu da premature dogumla-
rin en Onemli etiyolojik faktérlerinden birisinin erken
membran riiptiirii oldugunu gostermektedir (2).

Membran riiptiiriinii dogrulayici testlere bakildiginda
vajen pH’st ve Fern paterninin sensitivite, spesivite,
prediktif degerleri literatlir ile uyumlu idi 24. Vajinal
pH’nin negatif prediktif degeri %100 iken, fern paterninin
spesifite ve pozitif prediktif degeri %100 olarak hesaplan-
di. Vajinal g6llenme ve servikal direnaj saptanan hastalarin
tiimiinde membran riiptlirii mevcuttu. Vajinal 1slakligin
ancak bir muayene bulgusu olarak degeri vardi. Toplam
tutarlilik Vajinal pH’da %92, Fern paterninde %96 idi. Bu
iki test cogu erken membran riiptiiriinde basit tanisal arag-
lar olarak giivenli olarak kullanilabilir.

Her ne kadar amniotik sivinin bakteriyolojik incele-
mesini, literatiirde anlamli bulunmussa da biz ancak 3
vakada (%9,6) iireme saptadik. Ureme olan hastalarm
tiimiinde membran riiptliri mevcuttu. Romero ve arkadas-
lan1 yaptiklar1 ¢calismada membran riiptiirii olan hastalarda
ireme 25,6 olarak saptanmisti (25). Bizim oranimizin
diisiikliigli anaerobik ekim yapamamizin yanisira, belki de
amniosentezin membran riiptiirinden hemen sonra,

24

PRETERM ERKEN MEMBRAN RUPTURU’NUN TANI VE TAKIBINDE AMNIOSENTEZIN YERI

mikrobial invazyon olmadan once yapilmasina baglanabi-
lir. Ayrica Mycoplasma i¢in hiicre kiiltiiri yapilamadigi
icin kullanilan test kiti de amniotik sivida mycoplasma
taramasi i¢in uygun olmayabilir. Amniotik sivida {ireme
saptanan hastalarin kiiltiir sonuglar1 alinmadan 6nce tiim
hastalar dogurmustu. Boylece amniotik siv1 kiiltiirii klinik
olarak yarar saglayamamistir. Aerobik {ireme saptanan
hastalarda neonatal enfeksiy6z morbidite %42 idi. Ancak
anaerobik ekim yapilamamasi ve vaka sayisiin azlig1 bu
oranin dogru hesaplanmasini engellemistir. Literatiirde
kiiltlir pozitifliginde neonatal sepsis orani %14,2 olarak
verilmistir (11).

Anaerobik ekim yapilamadigi i¢in, Amniotik sivi
gram boyamasi, amniotik s1v1 1okositi ve glikoz yogunlu-
gunun intraamniotik enfeksiyonu belirlemedeki
sensitivitesi ve spesifitesi hesaplanamadi. Vaka sayilarinin
azlhig1 yeterli istatistiki bilgi alinmasini engellemistir. An-
cak amniosentez dogum intervaline bakildiginda her {ig test
arasinda bir fark yoktu. Romero ve arka.nin 1993’te yap-
tiklar1 ¢aligmada kiiltiirle karsilastirildiginda amniotik sivi
glikozu <14 mg/mm’ alindiginda sensitivite %71,4,
spesifite %51,5, gram boyamanin sensitivitesi %23,6,
spesifitesi %98,5 olarak saptanmistir (13). Amniotik sivi
gram boyamas: pozitif olan grupta neonatal enfeksiydz
morbidite, kiiltlir pozitif olan gruba goére daha fazla idi
(%83’e karsilik %66). Bu da gram boyamas: pozitif olan
hastalarda etkenin anaerobik olmasi seklinde yorumlandi.

Fetal akciger maturasyonunun sonuglar1 haftalara go-
re degiskenlik gostermektedir. 29 haftadan kiigiik gebelik-
lerde akciger matiirasyonu olan hasta yoktu. 29-31 hafta
arast gebelerin %15’inde akciger matiirasyonu saptandi,
ancak bu hastalarm bir kisminda gebelik yasimin oldugun-
dan kiigiik hesaplanmis olabilecegi diisiiniilmektedir. 32-34
hafta aras1 gebeliklerde akciger maturasyonu %50 olarak
saptanirken 35 hafta ve istii gebeliklerin tiimiinde akciger
maturasyonu tamdi. Bu sonuglarin 1s1ginda gebelik yasi
tam olarak hesaplandiginda 32 haftadan kiiciik gebelerde
fetal akciger olgunlugu testi igin amniosentez yapilma
endikasyonu yoktur. 35 hafta ve iizeri gebelerde gebelik
yas1 tam olarak biliniyorsa ve fetal akciger maturasyonunu
siiprese edebilecek baska bir durum yoksa (maternal
diabet) fetal akciger maturasyonu tamamlanmistir. Akciger
maturasyonu i¢in amniosentez ve test yapmak gereksizdir.

Sonug¢

36 hafta 6ncesi membran riiptiirlerinde fetal distres ve
korioamnionitis yoklugunda konservatif tedavi yaklagimi en
uygun olanidir. Hastalarda intraamniotik enfeksiyon gelisimi
olmasi halinde spontan travaya girmekte ya da klinik olarak
enfeksiyon bulgulann  gostermektedirler.  Intraamniotik
enfeksiyon tanisini amniosentezle koymak akiler gibi
goriinmekle birlikte klinik olarak yararli degildir. Kiiltiirde
ireme oluncaya kadar hastalarin biiyik bir kismi
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dogurmaktadir. Intraamniotik bakteriyel invazyonu daha
cabuk gosteren gram boyama ve amniotik sivi glikozunun da
sensitiviteleri diisiiktiir. Fetal akciger maturasyonu igin
amniosentez 32-34 haftalar arasinda anlamlidir, 32 haftadan
kiiciik ve 34 haftadan biiyiik gebeliklerde amniosentez
hastaya yaklasim degistirici bir bilgi vermemektedir.

Biz calismamizda amniosentezi membran riiptiirii
siiphesi olan hastalarin gergek tanilarimi belirlemede etkili
bulduk. Klinik olarak membran riiptiirii sliphesi olan ancak
Nitrazin testi ve Fern paterni ile tam tani konamayan
hastalarda amniosentez ile amniotik bosluga indigo carmin
enjeksionu gergek taniyr bulmada dogru yaklasim olarak
goriinmektedir.
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