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Abstract

17. gebelik haftasinda preterm EMR tanisi alip, ailenin
terminasyonu kabul etmemesi (izerine 14 hafta boyunca takip edilen
hastanin sunulmasi. 35 yasinda, son adet tarihine gére 17 haftalik
gebeligi olan hasta vajinal akinti sikayeti ile klinigimize basvurdu.
Hastanin anamnezinde akinti tariflemesi, amnion mai azalmis olmasi
ve nitrazin testi pozitifligi sebebi ile PEMR tanisi ile klinigimize
yatirilarak takibe alindi. Aileye gebeligin sonlandiriimasi énerildi
ancak aile gebeligin devamini istedi. 14 hafta boyunca hastanin
antibiotik tedavi altinda takibi yapildi. 31. gebelik haftasinda hastanin
spontan agrilarinin baslamasi, vaginal tusesinin ilerlemesi tzerine
sezaryen yapildi. Postoperatif 1. glinde hastanin sol bacaginda sislik
tariflemesi (zerine cekilen sol ekstremite vendz dopplerinde akut
derin ven trombozu oldugu saptandi. Hastanin nefes darligi ve eslik
eden diigsmeyen atesi nedeniyle hastaya pulmoner tromboeemboli
6n tanisi ile gekilen bigisayarli kontrast toraks tomografisinde ve
pulmoner anjiografisinde, pulmoner tromboemboli tanisi aldi. Hasta
postoperative 10. glin sorunsuz olarak warfarin sodyum (Coumadin®,
Zentiva, Istanbul) 5 mg/giin po. kullanmak iizere taburcu edildi.
Preterm erken mebran riptiri olan kadinlarda tromboembolik
olaylarin prevalansi, bu tedaviyi (uzun donem vyatak istirahati)
almayan gebe kadinlara kiyasla 6nemli 6lglide artmaktadir.

Anahtar kelimeler: Preterm Erken Membran Riptird,
Prematiirite, Pulmoner Tromboemboli

To present a patient who was diagnosed as Preterm Premature
Rupture of Membrane at 17th gestational week, she didn't accept
termination of her pregnancy and followed up for 14 weeks period.
The patient was 35 years old and had 17 weeks pregnancy estimated
using the date of the patient’s last menstrual period, referred to our
clinic with vaginal discharge. The patient hospitalized for fetal and
maternal monitoring with diagnosis of Preterm Premature Rupture
of Membrane because of continued vaginal discharge at anamnesis,
positive result at nitrazine paper and decreasing amniotic fluid on
ultrasound. The family was asked for termination of pregnancy but
they wanted to continue pregnancy. The patient was followed up for
14 weeks period with giving antibiotics. The patient’s labour started
spontaneously on 31 gestational age, increased cervical dilatation at
vaginal examination so that the patient was delivered by cesarean
section. On first postoperative day the patient complained from
swelling at left leg so left extremity venous doppler was performed
and acute deep vein thrombosis was detected. Because of shortness
of breath with continued fever at the patient, contrast computerized
tomography and pulmonary angiographytaken with the preliminary
diagnosis of pulmonary thromboembolism. The absolute result was
pulmonary thromboembolism. The patient was discharged without
any problem on 10th postoperative day for use warfarin sodium
(Coumadin®, Zentiva, Istanbul )5 mg / day po. The prevalence of
thromboembolic events among women for whom extended bed rest
is prescribed as part of the treatment of premature labor or preterm
premature rupture of membranes is significantly increased with
respect to that among pregnant women who do not receive this
therapy.

Key words: Preterm Premature Rupture of Membrane, Prematurity,
Pulmonary thromboembolism.

GiRiS

Erken membran rliptiri (EMR), fetal membranlarin dogum eylemi
baslamadan agilmasidir. E§er membranlardaki agilma 37. haftadan énce
olursa preterm EMR (PEMR) olarak tanimlanir (1). EMR tiim gebeliklerin
%10'unda gorilmekle birlikte %80'i termde meydana gelmektedir
(2). PEMR ise tum gebeliklerin yaklasik olarak %3-5'ini komplike
eder ve preterm dogumlarin %30-40'indan sorumludur (5,6). Preterm
EMR'nin etiyolojisinde en énemli faktér koriodesidual enfeksiyon ve
inflamasyondur (4). Ozellikle gestasyonel yasin kiigik oldugu gebelerde

meydana gelen PEMR birgok problemi beraberinde getirmektedir.
Bunlar arasinda en onemlileri; prematirite, perinatal enfeksiyonlar,
oligohidramnios neticesinde gelisen umblikal kord basisi, fetal pulmoner
immatrite ve bunlarin sonucunda olusan perinatal morbitide ve mortalite
artisidir (7,8). Maternal komplikasyonlar ise, siklikla koryoamnionit (7) ve
tedavinin bir pargasi olarak kabul edilen uzatilmis yatak istirahati yapan
erken dogum eylemi veya preterm erken mebran rlptiri olan kadinlarda
tromboembolik olaylardir (3). EMR vakalarinda siklikla karsilasilan durum
aniden olusan devamli yada aralikli, az yada ¢ok miktarda vajenden sivi
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gelmesidir. Sadece anamnez ile tani koymak ¢ok kolay dedgildir. Steril
spekulum ile muayene, valsalva manevrasi ve nitrazin testi uygulamalari
teshise yardimci olabilir (10). EMR'de perinatal komplikasyonlarin
artmasina neden olan en énemli faktér gebelik haftasi olmasi nedeniyle
tedavi yaklasimi gebelik haftasina gére belirlenir. Tedavi yaklasiminda
diger dnemli bir faktdr ise enfeksiyon varligidir. Tim hastalar muhakkak
yatak istirahati ve pet takibine alinmalidir. Takip esnasinda 6zellikle
koryoamniyonit gelisimi agisindan dikkatli olunmalidir (9).

Biz bu vaka takdiminde 17. gebelik haftasinda PEMR tanisi alip,
ailenin terminasyonu kabul etmemesi tizerine 14 hafta boyunca amnion
mayi anhidroamnios derecesinde takip edilip 31. gebelik haftasinda
gebeligi sonlanan, postoperatif 1. giiniinde maternal akut derin ven
trombozu ve eslik eden masif pulmoner tromboemboli tanisi alan
bununla birlikte 4 aylik yenidogan bakim tinitesinde takibi sonrasi saglikli
olarak bebegi aileye teslim edilen olguyu sunmayi amagladik.

OLGU

35 yasinda, gravida 4, parite 1, son adet tarihine gore 17 haftalik
gebeligi olan hasta vajinal akinti sikayeti ile klinigimize basvurdu.
Hastanin ilk yapilan spekulum muayenesinde, servikal ostan aktif
amnion mayi geldigi goriilmezken, sizinti tarzinda akinti oldugu gézlendi.
Hastaya 2 kez nitrazin testi yapildi ve pozitif olarak geldi. Obstetrik
ultrasonografisinde fetiisiin olglimleri 17. gebelik haftasi ile uyumlu,
tahmini fetal agirhgr 198 gr., amniyon mayii azalmis, fetal kalp atimi pozitif
idi. Hastanin anamnezinde akinti tariflemesi, amnion mai azalmis olmasi
ve nitrazin testi pozitifligi sebebi ile PEMR tanisi ile klinigimize yatirilarak
takibe alindi. Hastanin laboratuvar sonuglari, Lokosit sayisi: 8400 mm3,
Sedimentasyon: 35 mm/saat, CRP: 22,2 mg/L idi. Hastaya ampisilin
(Alfacilin®, Actavis, istanbul) 3x1 gr/giin intravendz (V) baslandi. Alinan
vajinal akinti kltir (VAK) sonucu normal olarak geldi. Hastanin takibinde
PEMR tanisi olmasi, amnionun anhidroamnios derecesinde ve fetusiin
viabilite sinirinin altinda olmasi sebebi ile aileye gebeligin sonlandiriimasi
oOnerildi ancak aile kabul etmedi ve israrla gebeligin devamini istedi.
Hastanin profilaktik antibiyoterapi baglandi. Hasta haftalik [6kosit sayisi,
sedimentasyon, CRP, biyokimya, vajinal akinti kiiltiiri ve ates takibine
alindi. Hastanin vajinal akinti kiltirtinde 22. Gebelik haftasinda E. Coli,
23. Gebelik haftasinda Klebsiella Pnomoni, 25. Gebelik haftasinda
Stafilokok Aereus, 27. Gebelik haftasinda Klebsiella Gredi. Hasta VAK
sonuglarina gore sirasiyla meropenem (Meropenem®, Astra Zeneca,
istanbul) 3x500 mg/giin IV, amoksisilin klavunat (Klomaks®, Bilim,
istanbul) 2x1 gr Po., seftriakson (Rocephin®, Saba, Istanbul) 2x1gr/
guin IV antibiotik tedavisi uygulandi. 28. haftada hastaya betametazon
(Celestone Chronodose 1ML Amptil®, Schering Plough) 12 saat ara ile
1x12mg ampil intramuskuler yapildi. 31. haftada alinan vajinal akinti
kltlri normal olarak geldi.

Hastanin tiim takipleri boyunca yiksek atesi olmadi ve hastanede
yattigi stire boyunca ortalama sedimentasyon degerleri 20-30 arasl,
CRP degerleri 10-15 arasi, l6kosit degerleri 6-11 000 mm3 arasi
seyretti. Hastaya yatak istirahati 6nerildi. 31. gebelik haftasinda hastanin
spontan agrilarinin baglamasi ve vajinal tusesinin 2 cm dilatasyon, %50-
60 efesman olamasi ve vaginal tusesinin progresif ilerlemesi izerine
sezaryen planlandi. Operasyon esnasinda uterus ve plasentanin
enfekte gdrlinimde oldugu goérildu. 1. dk Apgar skoru 6, 5. dakika
Apgar skoru 8 olan 1840 gr erkek bebek dogurtuldu. Fetusiin postnatal
fizik muayenesinde dispneik ve tasipneik oldugu, diz ve dirseklerinde
flexion kontraktirti, ayak bileklerinde hiperekstansiyon ve nérolojik
muayenesinde hipotonik ve hipoaktif oldugu gortildu. Fetlis prematirite
nedeniyle yenidodan yogun bakim tinitesine alindi. Postoperatif 1. glinde
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hastanin sag bacaginda sislik tariflemesi tizerine gekilen sol ekstremite
vendz dopplerinde akut derin ven trombozu oldugu saptandi. Hastaya
kalp damar cerrahisi tarafindan warfarin sodyum (Coumadin®, Zentiva,
istanbul) 5 mg 1x1 po, enoxaparin sodyum (Clexane®, Aventis, istanbul)
6000 IU 2x1 subkutan baslandi, elevasyon ve varis corabi dnerildi.
Hastanin ayni giin nefes darligi ve eslik eden diismeyen atesi nedeniyle
gbgls hastaliklari klinigi tarafindan degerlendirildi ve hastaya masif
pulmoner tromboeemboli dn tanisi ile cekilen bigisayarli kontrast toraks
tomografisinde ve pulmoner anjiografisinde, sag pulmoner arter superior
subsegmenter dalinda Ilimen ici trombis izlendi. Ayrica sol linguler
segment subsegmenter dalinda ince lineer tarzda Iimen ici doku defekti
(trombs) izlendi. Her iki hemitoraks bazalde minimal plevral efiizyon
ve komsulugunda alt lob posterobazal segmentte lokal konsolide alan
izlendi. Hasta INR takibine alinarak ve ciprofloksasin (Cipro®, Biofarma,
istanbul) 400 mg/giin IV baglandi. Hasta postoperatif 10. giin sorunsuz
olarak warfarin sodyum (Coumadin®, Zentiva, Istanbul) 5 mg/giin po.
kullanmak Uzere taburcu edildi.

Yenidogan servisinde takip edilen bebekte erken dénemde sarilik
meydana geldi, fototerapi ile diizeldi. Yapilan ROP muayenesinde
patoloji izlenmedi Solunum sikintisi devam eden bebege cekilen akciger
tomografisinde pnémoni ile uyumlu geldi, uygun antibiyotik tedavisi
baslandi. Oksijene bagimliligi 28 glinden fazla siirdigu icin bebek kronik
akciger hastasi olarak kabul edildi. Bebek yenidogan bakim unitesinde
takip edildi, antibiyotik tedavisi aldi ve ekstremitelerdeki kontraktrlerine
yonelik fizik tedavi uygulandi. Bebek toplam 4 ay takip edildikten sonra
gerektiginde evde kullanmasi lizerine nebulizatér, oksijen kondansatori
ve satlirasyon cihazi egitimi verilerek, kontraktlrleri dizelmis olarak
taburcu edildi.

TARTISMA

EMR tiim gebeliklerin %10'unda gortimekle birlikte %80'i termde
meydana gelmektedir. Preterm EMR (PEMR) erken dogumun en
6nemli nedenlerinden birisidir (2). PEMR ise tlim gebeliklerin yaklasik
olarak %3-5'ini komplike eder ve preterm dogumlarin %30-40'indan
sorumludur (5,6). PEMR etyolojisini agiklamak Uzere pek ¢ok teori 6ne
strlimusttir. Bu teorilerin gogu membranlarin mekanik btunligintn
bozulmasi esasina dayanir (11). Preterm EMR'nin etiyolojisinde
en onemli faktdr koriodesidual enfeksiyon ve inflamasyondur (4).
Erken gebelik kanamalari, uterin distansiyon (multiple gebelikler,
polihidramnios) servikal serklaj, amniosentez, konizasyon o&ykust,
dustk sosyoekonomik diizey, seksuel gegisli hastaliklar, erken dogum
yada EMR dykus, plasentanin fundal lokalizasyonu (membranlarin en
guigstiz ve zayif kisminin servikal os civarinda olmasina sebep olarak,
onceki gebeliklerde PEMR olmasi, kordonun plasentaya marjinal girisi
PEMR etyolojisinde suglanan diger faktérler arasinda yer almaktadir (12-
15). Hastamizda erken gebelik kanamalari ve tani almig uterin septum
disinda risk faktéri mevcut degil idi. Uterin septum bir risk faktorl
olarak dusuntlebilir fakat, hastanin miadinda sonlanmis sorunsuz
bir gebelik dykusi mevcut idi. Preterm EMR'de en énemli fetal riskler
azalan amniyon mayisine bagl olarak gelisebilecek umblikal kord
basisi ile koryoamnionite badli fetiiste olusabilecek cesitli derecelerde
enfeksiyonlardir (16). Prematiiritenin sonucu olarak olusan yenidogan
komplikasyonlari; Respiratuvar Distress Sendromu (RDS), Nekrotizan
Enterokolit (NEK), intraventrikiiler Kanama (IVK), Bronkopulmoner
Displazi (BPD), Premattire Oksidative Retinopatisi (ROP), Patent Duktus
Arteriozus (PDA), yenidogan yogun bakim birimlerinde uzun kalis stireleri
ve neonatal sepsis olarak siralanabilir. Gestasyonel yas kiguldikce bu
tir komplikasyonlarin gérilme olasiligi da artmaktadir (17). Membran
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yirtilmasi ile dogumun baglamasi arasinda latent bir periyod vardir. Bu
periyod term EMR'de 0-12 saat arasinda iken, gebelik yasi kuguldiikge
bu sire de gittikge artar. Termde dogum membran rlptiriini takiben
ilk 24 saat icinde %90 oraninda baglarken, 28-34. gebelik haftalarinda
dogumlarin %50’si ilk 24 saat igerisinde, %80-90'1 ilk bir hafta igerisinde
gerceklesmektedir (18). PEMR olgularinin %50-60'inin  konservatif
tedaviye ragmen bir hafta icinde dogumla sonlandigi ve bu olgularin %13-
60'Inda koryoamnionit gelistigi bildiriimektedir (7). Hastamiz uzun dénem
antibiyotik proflaksisi altinda takip edilmis, 31. gebelik haftasina kadar
dogum eylemi baglamamistir ve koryoamnionit bulgusu gérilmemistir.
Olgumuzda perinatal sonuglari yiz guldirict olmustur, uzun dénem
amnion mayi azalmis olarak takip edilip ve PEMR gibi sikintili bir taniya
sahip uterin kavitede yasayip, 31. gebelik haftasinda dogum gergeklesen
yenidogan 4 ay yenidogan servisinde takip edildikten sonra sekelsiz ve
saglikli olarak aileye verilmistir. Proflaktik antibiyotik tedavisinin maternal
enfeksiyon riski ve perinatal sonuglar tizerinde olumlu etkilerinin oldugu
dustntlebilir.

EMR'de perinatal komplikasyonlarin artmasina neden olan en
onemli faktor gebelik haftasi olmasi nedeniyle tedavi yaklagimi gebelik
haftasina gére belirlenir. Tedavi yaklagiminda diger 6nemli bir faktor
ise enfeksiyon varligidir. Tim hastalar muhakkak yatak istirahati ve
pet takibine alinmalidir. Takip esnasinda 6zellikle koryoamniyonit
gelisimi agisindan dikkatli olunmalidir. Bu amagla olgular I6kosit
sayilar, sedimentasyon, CRP gibi laboratuvar testleriyle enfeksiyon
agisindan degerlendiriimelidir (9). Hastamiz da haftalik I6kosit sayis,
sedimentasyon, CRP, biyokimya, vajinal akinti kiiltiiri ve ates takibine
alindi. EMR tanisi kesinlestikten sonra acil dogum endikasyonu
gerektiren maternal ve fetal nedenler arastiriimalidir. Gebelik
haftasi, latent periyodun uzunlugu, eslik eden maternal ve obstetrik
komplikasyonlar, enfeksiyon ve mekonyum mevcudiyeti, pozitif vajen
kltdrd, nonreaktif NST, variable deselerasyonlar, serviks olgunlugu sekli
gibi faktorler degerlendirilerek acil dogum yada takip karari verilmelidir
(9). Hastamiz gebeligin devamini talep etmesi sebebi ile olgumuz
gebeligin sonladirimasi gereken bir olgu olmasina ragmen gebelik
PEMR tanisi ile 14 hafta takip edilmistir. Tedavinin bir pargasi olarak
kabul edilen uzatiimis yatak istirahati yapan erken dogum eylemi veya
preterm erken mebran riiptliri olan kadinlarda tromboembolik olaylarin
prevalansi, bu tedaviyi almayan gebe kadinlara kiyasla 6nemli élglide
artmaktadir ve aslinda 6nceden rapor edilenlerden cok daha ylksek bir
prevalansa sahiptir (3). Bizim vakamizda da preterm erken membran
riptir nedeniyle uzun stire yatak istirahati verilen hastada postoperatif
1. gliniinde akut derin ven trombozu sonrasi pulmoner tromboemboli
gelismigtir. Preterm dogumlarin %30-40 gibi énemli bir kismindan
sorumlu olan preterm erken membran rlptlrinin nlenmesi ve tedavisi
guintimiizde halen obstetrisyenler icin sorun olmaya devam etmektedir
(7,19,20).

Viabilite sininnin  altinda olan gebelerde gebelik dykisl ve
ultrasonografiile gestasyonel yas tahmin edildikten sonra, izlem prematir
bebek takibinin yapilabilecedi uygun bir merkezde gergeklestiriimelidir
(21). Bu olgularda ytksek koryoamnionit riski (%39) gérilebilmektedir.
Ozellikle amnion mayi indeksinin azaldi§i olgularda hem latent
periyodun cok kisaldigi hem de koryoamnionitin daha fazla gérildigi
bilinmekte olup, siddetli oligohidroamnios olgulari enfeksiydz morbidite
agisindan en riskli grup olarak kabul edildigi unutulmamalidir (22, 23).
Hastanin enfeksiy6z morbidite agisindan siki takibi yapilirken, maternal
mortalite riskini artiran ve EMR olgularinda normal gebe popiilasyonuna
gore sikhgr artmis olan tromboembolik olaylar diger 6nemli mortal bir
komplikasyon olarak akilda tutulmalidir.
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