
Özet

Amaç: Preterm doğum, neonatal morbidite ve 
mortalitenin önemli ve sık bir nedeni olan Prema-
tür Erken Membran Rüptürü (PEMR)’ nün mater-
nal ve fetal sonuçlarının incelenmesi.

Materyal Metod:  Çalışmada Dicle Üniversitesi 
Tıp Fakültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum ser-
visine Ocak 2011-Aralık 2012 tarihleri ara¬sında 
başvuran PEMR’ li 94 hasta retrospektif olarak 
incelendi. Hastaların yaşı, gravidası,  paritesi, 
abortus sayısı, yaşayan çocuk sayısı, obstetrik hi-
kayeleri, doğumdaki gebelik haftası, klinik bul-
guları ve laboratuvar değerleri, doğum şekli, se-
zeryan endikasyonu, bebeğin doğum ağırlığı ve 
boyu, 1.-5. dk APGAR skorları irdelendi. 

Bulgular: Hastanemizde PEMR insidansı 3.8 
% idi. Hastalarımızda ortalama doğum hafta-
sı 31.5±3.1, izlem süreleri 6.1±2.2 gündü. Has-
talarımızın başvuru esnasında C-reaktif pro-
tein değeri 3.2±4.4 mg/dl, beyaz küre değerle-
ri 13626.9±3369.7/mm3 idi. Otuzdördüncü ge-
belik haftasından küçük 66 hastaya (70.2%) fe-
tal akciğer maturasyonu amacıyla steroid uygu-
landı. Ondört hastada (14.9%) 37,5 oC üzerinde 
ateş geliştiği gözlendi. Onüç hastada (13.8%) va-
ginal ve servikal kültürde üreme olduğu ve tama-
mında E.coli ürediği gözlendi. PEMR olguların-
da 51 hasta (54.3%) normal doğum ile 43 has-
ta (45.7%) ise sezaryenle doğurtuldu. Yenidoğan-
ların 48’ i (51,1%) gözleme, 46’ sı (48.9%) yeni-
doğan yoğun bakıma alındı. Yoğun bakıma alınan 
14 (14.9%) yenidoğanın postpartum 24 saat için-
de ex olduğu, 5 (5.3%) yenidoğanın sepsis sonra-
sı ex olduğu tespit edildi. Ex olan yenidoğanların 
ortalama gebelik haftaları (26.7 ±1.6) idi. Gestas-
yonel hafta arttıkça 1. dk (r = 0.660, p = 0.000)  
ve 5. dk (r = 0.695, p = 0.000) APGAR değerleri-
nin arttığı gözlendi.

Sonuçlar: PEMR maternal-fetal morbidite ve 
mortaliteye yol açan ve hala güncelliğini koru-
yan bir obstetrik problemdir. Başvuran hastalar 
dikkatli bir şekilde değerlendirilmeli, tanı mut-
laka kesinleştirilmeli, gebelik haftası ve enfeksi-
yon bulguları başta olmak üzere gebeliği kompli-
ke edebilecek tüm faktörler göz önünde bulundu-
rularak hastaya özgü uygun tedavi yöntemi uygu-
lanmalıdır. Bu olgular erişkin ve yenidoğan yoğun 
bakım servisi hizmetinin verildiği ileri merkezler-
de takip ve tedavi edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Preterm erken membran rüp-
türü, Maternal ve Fetal sonuçlar, Erken doğum

ABStrAct 

Maternal and fetal outcomes in preterm prema-
ture rupture of membranes
 
Objective: To analyze maternal and fetal outco-
mes of PPROM (preterm premature rupture of 
membranes), which is an important and frequent 
cause of preterm birth, neonatal morbidity and 
mortality.

Material and methods: In this study, 94 PPROM 
patients who had consulted to the Gynecology 
and Obstetrics Clinics of Dicle University Fa-
culty of Medicine between January 2011 and De-
cember 2012 were analyzed retrospectively. Ages, 
number of gravidas, parities, miscarriages, living 
children, obstetrical histories, gestational weeks 
at childbirth, clinical findings, laboratory values, 
types of deliveries, indications of C-sections, fetal 
birth weights and fetal lengths and 1.-5. minute-
APGAR scores were assessed. 

results:  The incidence of PPROM was 3.8 % in 
our hospital. Mean gestational week at birth and 
follow-up period of our patients were 31.5±3.1 
weeks and 6.1±2.2 days, respectively. Mean 
C-reactive protein value and White Blood Cell 
count of our patients on admission were 3.2±4.4 
mg/dl and 13626.9±3369.7/mm3, respectively. 
Steroid therapy was given to 66 (70.2%) patients 
with gestational age of < 34 weeks so as to ac-
hieve fetal pulmonary maturation. Febrile epi-
sodes (> 37.5 oC) developed in 14 (14.9%) pa-
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tients. Growth of E.coli strains was observed in 
vaginal and cervical cultures of 13 (13.8%) pa-
tients. Patients with PPROM were delivered via 
normal vaginal route (n=51; 54.3%) or cesarean 
section (n=43; 45.7%). Newborns were brought 
into observation room (n=48; 51.1%) or neona-
tal intensive care unit (NICU) (n=46; 48.9%). Fo-
urteen (14.9%) newborns monitored in the NICU 
died within 24 hours after birth. Five (5.3%) new-
borns were lost because of sepsis. Mean gesta-
tional age of the deceased newborns at delivery 
was 26.7±1.6 weeks. One- and five minute -AP-
GAR scores increased in parallel with longer ges-
tational weeks of the newborns at birth (r=0.660, 
p=0.000 and r=0.695, p=0.000, respectively) 

conclusion:  PPROM is still considered as a 
prevalent obstetrical complication which le-
ads maternal and/or fetal morbidity and mor-
tality. The patients who seek medical care 
should be attentively assessed, definitive di-
agnosis should be absolutely established and 
patient-specific treatment should be institu-
ted in consideration of all complicating fac-
tors of pregnancy predominantly gestational 
week and infectious manifestations. These ca-
ses should be monitored and treated in ad-
vanced centers which can provide healthca-
re services in their adult and neonatal inten-
sive care units. 

Key words:  Preterm premature rupture of 
membrane, Maternal and Fetal Outcome, 
Preterm birth

GİRİŞ VE AMAÇ
 
 Erken membran rüptürü (EMR) fetusun 
dış ortamla arasında bariyer görevi gören fe-
tal zarların doğum başlangıcından en az bir 
saat önce yırtılması ve amniyon sıvı akışının 
olmasıdır. Fetal zarların yırtılması 37. gebe-
lik haftasından önce meydana gelirse preterm 
erken membran rüptürü (PEMR) olarak tarif-
lendirilir. PEMR tüm gebeliklerin yaklaşık 1 
%’ inde, preterm doğumların ise 30 %’ unda 
görülmektedir (1). Düşük sosyoekonomik dü-
zey, düşük maternal vücut kitle indeksi, siga-
ra, preterm doğum hikayesi, üriner ve geni-
tal enfeksiyonlar, polihidramnioz gibi amnion 
zarında yüksek gerginlik oluşturan aşırı ute-
rin distansiyon, gebeliğin herhangi bir döne-

minde vajinal kanama, amniosentez ve serklaj 
PEMR için risk faktörleri olarak kabul edil-
mektedir (2). PEMR, preterm doğum, neona-
tal morbidite ve mortalitenin önemli ve sık bir 
nedenidir (3). Letal konjenital anomaliler dış-
landığında preterm eylem sonucu doğan be-
beklere ait mortalite oranı, perinatal ölümle-
rin  % 85’ ini oluşturmaktadır (4). En önem-
li komplikasyonları maternal ve fetal enfeksi-
yon, prematürite, umblikal kord basısı, kord 
prolapsusuna bağlı hipoksi veya asfiksi, pul-
moner hipoplazi ve ekstremite deformitele-
ridir (5, 6).  PEMR’ de tedavi gebelik yaşı, 
latent periyod süresi, eşlik eden medikal ve 
obstetrik komplikasyonlar, enfeksiyon, me-
konyum varlığı, pozitif vajina kültürü, reak-
tif olmayan non-stres test (NST), variable de-
selerasyon, serviks olgunluğu ve prezentas-
yon şekline bağlı olarak acil doğumdan bek-
leme tedavisine kadar oldukça değişkenlik 
göstermektedir. Özellikle korioamnionit ve 
kord prolapsusu ve kompresyonuna bağlı fe-
tal bradikardi varsa acil doğum düşünülmeli-
dir (7). Tedavi de temel amaç prematür do-
ğumu engellemek, maternal ve fetal enfeksi-
yonu önlemek, amniotik sıvı kaybını ve fetal 
distresi azaltmak olmalıdır. Ancak Tıp ve tek-
nolojideki tüm ilerlemelere, geliştirilen teda-
vi yöntemlerine rağmen preterm doğum ve 
PEMR insidansı azaltılamamıştır (8). Günü-
müzde yenidoğan uzmanları ve obstetrisyen-
lerin multidisipliner yaklaşımla anne ve fetüs 
sağlığı için en uygun tedavi yöntemini belir-
lemeleri gerekmektedir. Bu çalışmamızda kli-
niğimizde PEMR nedeniyle takip edilen ge-
belerin perinatal sonuçlarını literatür bilgileri 
ışığında incelemeyi amaçladık.

MATERYAL-METOD
 
 Çalışmada Dicle Üniversitesi Tıp Fa-
kültesi Kadın Hastalıkları ve Doğum servisi-
ne Ocak 2011-Aralık 2012 tarihleri ara¬sında 
başvuran PEMR’ li 94 hasta retrospektif ola-
rak incelendi. Çalışma için Dicle Üniversitesi 
Etik Kurulu onayı alındı. Hastalara ait veriler 
hastane arşivinde yer alan dosya kayıtların-
dan ve elektronik veri tabanından elde edil-
miştir. Maternal (diabetes mellitus, kalp has-
talığı, preeklampsi-eklampsi, plasenta dekol-
manı, çoğul gebelik, polihidroamnioz, akut 
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ateşli hastalık, ultrasonografik değerlendir-
mede gestasyonel haftanın 24-37. haftalar dı-
şında olması) ve fetal (ağır intrauterin geliş-
me geriliği, ölü fetus, yaşamla bağdaşmayan 
fetal anomali varlığı) faktörler çalışmaya da-
hil edilmedi. Hastaların yaşı, gravidası,  pa-
ritesi, abortus sayısı, yaşayan çocuk sayısı, 
obstetrik hikayeleri, doğumdaki gebelik hafta-
sı, klinik bulguları ve laboratuvar değerleri, do-
ğum şekli, sezeryan endikasyonu, bebeğin do-
ğum ağırlığı ve boyu, 1.-5. dk APGAR skorları 
kaydedildi. 

  Kliniğimizde PEMR olgularının yöne-
timi: Hastalara PEMR tanısı anamnez alın-
dıktan sonra yapılan kuru ve steril spekulum 
muayenesinde, gerektiğinde valsalva manev-
rası eklenerek  aktif su gelişinin gözlenmesi 
ile konuldu. Nitrazine testi de tanıya yardım-
cı olarak kullanıldı. Şüpheli hastalarda tanı-
da daha hassas bir yöntem olan, rüptür sonra-
sı serviko-vaginal bölgede bulunan plasental 
alfa mikroglobulin (PAMG- 1) proteinini tes-
pit etmek üzere monoklonal antikor çiftleri-
nin kullanılması prensibiyle çalışan AmniSu-
re testine tabi tutuldu (AmniSure, N-Dia Inc., 
New York, NY, ABD; tek basamaklı immuno-
assay test). Her hastadan muayene esnasında 
vaginal kültür alındı. Hastaların başvuru son-
rası doğum servisinde günlük vital bulgu, ute-
rin hassasiyet ve günlük non-stress test (NST) 
ile takipleri yapıldı. Her hastaya profilaktik 
olarak ampisilin+sulbaktam (Sulcid 1 gr fla-
kon) 4g/gün başlandı. İdrarda koloni sayımı 
100.000’inin üzerinde olanlara kültür antibi-
yogram çalışıldı ve sonucuna göre uygun an-
tibiyoterapiye geçildi. Fetal akciğer maturas-
yonunu sağlamak amacıyla 34. Gebelik hafta-
sının altındaki her hastaya 12 saat arayla top-
lamda 2 doz 12 mg betametazon (celestone 
chrono dose) intramusküler olarak uygulandı. 
Hastalar günaşırı beyaz küre değerleri (WBC) 
ve C-reaktif protein (CRP) takibine alındı. 
Hastalarda aktif doğum eyleminin başlaması, 
fetal distress gelişimi veya koryoamniyonit 
bulguları ( ≥38 oC maternal ateş gelişimi, ute-
rin hassasiyet varlığı, kötü kokulu akıntı, ma-
ternal taşikardi, fetal taşikardi ≥160/dk, beyaz 
küre yüksekliği  ≥15.000/ mm3, artmış CRP 
düzeyi) geliştiğinde konservatif tedaviye son 
verildi. Obstetrik endikasyonlar nedeniyle 

hastalar normal doğum ve sezeryanla doğur-
tuldu.  Bilgiler Excel 2010 (Microsoft, Red-
mond, WA, USA) sayfasına kaydedildi ve is-
tatiksel analiz için SPSS 18.0 statistical soft-
ware (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) progra-
mına aktarıldı. Analizlerde yüzdeler, ortalama 
± SS (standart sapma), minimum ve maksi-
mum değerler kullanıldı. Korelasyon büyük-
lüğünü belirlemek ve göstermek için ise Pe-
arson korelasyon analizi ve dağılım grafikleri 
kullanıldı.

BULGULAR
 
 Çalışmamıza PEMR tanısı ile takip edi-
len ve doğumu yaptırılan 94 hasta alındı. Ol-
gularımıza ait gravida, parite, abortus, yaşa-
yan çocuk sayısı, doğumdaki gebelik hafta-
sı gibi demografik veriler ve doğumdaki boy, 
kilo, 1.-5. Dk APGAR değerleri Tablo 1’ de 
yer almaktadır. 

Tablo 1.  Hastalara ve yenidoğan bebeklere ait demog-
rafik veriler

 Hastanemizde PEMR insidansı 3.8 % 
olarak tespit edildi. Hastalarımızda ortala-
ma doğum haftası 31.5±3.1 (minimum: 25.0 
- maksimum: 36.0) idi. PEMR olgularının iz-
lem süreleri ( PEMR ile doğum arası süre) or-
talama 6.1±2.2 (minimum: 4.0 - maksimum: 
13.0) gündü. Hastalarımızın başvuru esnasın-
da ortalama CRP değeri 3.2±4.4 mg/dl, orta-
lama WBC değeri 13626.9±3369.7/mm3 idi. 
Başvuru esnasında 34. gebelik haftasından 
küçük 66 hastaya (70.2%) fetal akciğer matu-
rasyonu amacıyla steroid uygulandı. Klinikte 
takip edildiği sürede 14 hastada (14.9%) 37,5 
oC üzerinde ateş geliştiği gözlendi. Başvu-
ru esnasında her hastadan vaginal ve servikal 
kültür alındı. Bunlardan 13 hastada (13.8%) 
üreme olduğu gözlendi. Kültürü alınan olgu-
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ların tamamında E.coli ürediği tespit edildi. 
PEMR olgularında 51 hasta (54.3%) normal 
doğum ile 43 hasta (45.7%) ise sezaryenle do-
ğurtuldu. Sezeryan endikasyonları Tablo 2’ de 
verilmiştir.

Tablo 2.  Sezeryan endikasyonları

 Neonatal sonuçlar incelendiğinde ye-
nidoğanların 48’ i (51,1%) gözleme, 46’ 
sı (48.9%) yenidoğan yoğun bakıma alın-
dı. Gözleme alınanlar şifa ile taburcu edile-
rek kontrollere çağrıldı. Yoğun bakıma alınan 
14 (14.9%) yenidoğanın postpartum 24 saat 
içinde ex olduğu, 5 (5.3%) yenidoğanın sep-
sis sonrası ex olduğu tespit edildi. Ex olan ye-
nidoğanların ortalama gebelik haftaları (26.7 
±1.6) idi. Yoğun bakımdaki diğer yenidoğan-
lar takip ve tedavi sonrası şifa ile taburcu edil-
di. Gestasyonel hafta arttıkça 1. dk (r = 0.660, 
p = 0.000)  ve 5. dk (r = 0.695, p = 0.000) AP-
GAR değerlerinin arttığı gözlendi (Şekil 1-2). 

Şekil 1.  Gebelik haftasına göre 1. Dk APGAR değerleri

Şekil 2.  Gebelik haftasına göre 5. Dk APGAR değerleri

TARTIŞMA
 
 Preterm Erken Membran Rüptürü, etyo-
lojisindeki zorluk ve belirsizlikler, ciddi ma-
ternal ve fetal risklerden dolayı hala obstetri-
de güncel bir problem olarak yer almaktadır.
PEMR tüm gebeliklerin yaklaşık 1-3 %’ ünde, 
preterm doğumların ise yaklaşık olarak üçte 
birinde görülmektedir (1, 9). Erken doğumla-
rın büyük kısmı (80 %) spontan preterm ey-
lem ve PEMR nedeniyle meydana gelmekte, 
az bir kısmı ise maternal ve fetal nedenlere 
bağlı görülmektedir (10). Çalışmamızda yer 
alan hastaların tamamı 37. gebelik haftasın-
dan küçük idi. Hastanemizde PEMR insidansı 
tüm gebelikler içerisinde 3.8 % olarak izlen-
di. Hastanemiz tersiyer bir merkez olduğun-
dan özellikle prematüre bakım gerektiren has-
talar kabul edilmektedir. Bu da hastanemizde 
PEMR oranını diğer merkezlerle kıyaslandı-
ğında nispeten daha yüksek olarak tespit edil-
mesini açıklayabilir. Bu yüzden çalışmamız-
da elde edilen sonuçlar tüm popülasyonu yan-
sıtmamaktadır.

 PEMR etiyopatogenezinde bozulmuş 
kollajen metabolizması, artmış oksidatif 
stres, koryodesidual inflamasyon veya enfek-
siyonun rol aldığı bildirilse de etiyolojisi he-
nüz tam aydınlatılamamıştır (5, 6). Bununla 
birlikte alt genital yol enfeksiyonları PEMR’ 
nin en sık risk faktörü olarak kabul edilmek-
tedir. Özellikle de alt genital yol enfeksiyon-
larına yol açan mikroorganizmaların ürettik-
leri fosfolipaz ile prostoglandin üretimini te-
tikledikleri ve bunun da uterin kontraksiyon-
lara yol açtığı, ayrıca oluşan enflamasyon ile 
amnion zarının direncini kaybetmesi nedeni 
ile PEMR’ ye yol açtıkları düşünülmektedir 
(11). Çalışmamızda başvuru esnasında vagi-
nal ve servikal kültür alınan hastalardan 13’ 
ünde (13.8%) üreme olduğu gözlendi. Kül-
tür alınan olguların tamamında E.coli üredi-
ği tespit edildi. Bu da enfeksiyonun PEMR 
gelişimindeki rolü ile ilgili literatür verilerini 
desteklemektedir. Hastaların başvuru şikaye-
ti sıklıkla ani veya aralıklı olarak berrak veya 
hafif sarı vaginal akıntının olmasıdır. Bunun-
la birlikte çoğu hasta hafif bir ıslaklık hissin-
den bahseder. Bu nedenle PEMR tanısını koy-
mak aktif su gelişi yoksa zor olabilmektedir. 
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Anamnezle bu şikayetlerin varlığında steril 
spekulum muayenesi ve valsalva manevrası, 
nitrazin testi tanıda kullanılmaktadır. Hastalar 
değerlendirilirken mümkün olduğunca izlem 
süresini azaltan ve intrauterin enfeksiyon ris-
kini arttıran dijital muayeneden kaçınılmalı-
dır (12-14). Çalışmamızda tanı benzer şekil-
de steril spekulum muayenesi ve valsalva ma-
nevrası, nitrazin testi ile konuldu. Ancak şüp-
heli 35 (37.2%) olguda AmniSure (tek basa-
maklı immunoassay test) testi ile tanı doğru-
landı. Amnisure pahalı bir test olmasına rağ-
men PEMR’ li olguların maternal ve perina-
tal riskleri barındırması ve tanı konma zorlu-
ğu ve zorunluluğu nedeni ile kullanıldı. 
PEMR’ li hastaların çoğunda membran rüp-
türünden sonraki 1 hafta içinde doğum ger-
çekleşmektedir. Randomize kontrollü bir ça-
lışmada 24-32. haftalar arasında gözlenen 
PEMR’ li hastaların 27%’ si ilk 48 saatte, 
56%’ sı 7 gün içinde ve 86%’ sı 21 gün için-
de doğurmuşlardır. Bu hastalarda ortalama iz-
lem süresi 6.1 gün idi (15).  Çalışmamızda 
da ortalama izlem süresi 6.1±2.2 (minimum: 
4.0 - maksimum: 13.0) gündü ve literatür ile 
uyumlu idi.

 Preterm yenidoğanlarda çok sayıda pe-
rinatal problem gelişmektedir. Perinatal mor-
bidite ve mortalitenin gelişmesinde en önem-
li etken ise prematuritedir (16, 17). Prematü-
re doğumlarda gebelik haftasındaki küçük de-
ğişiklikler perinatal morbidite ve mortaliteyi 
önemli derecede etkilemektedir (18). Çalış-
mamızda yenidoğan gebelik haftaları ile do-
ğumdaki 1. ve 5. APGAR değerlerine bakıl-
dığında birbirleriyle pozitif korele olduğu iz-
lendi. Gebelik haftası azaldıkça apgar skorla-
rı da azalmaktadır. Bu nedenle asıl amaç anne 
ve fetusun hayatını tehlikeye atmadan, kor-
yoamnionit, kord prolapsusu ve fetal distres 
gibi acil doğum gerektiren durumlara dikkat 
ederek zaman kazanmak ve fetusun gelişme-
sini beklemek olmalıdır.  Bu amaçla hastalar; 
anne ve fetüsün takibi açısından mutlak hos-
pitalize edilmeli ve fetal iyilik halinin değer-
lendirilmesinde kardiyotokografi (non-stress 
test) ve biyofizik profili kullanımı ile yakın 
takip yapılmalıdır (19). Maternal ve fetal ta-
şikardi, uterin hassasiyet ve kötü kokulu akın-
tı gibi bulgular koryoamnionit açısından şüp-

he uyandırmalıdır. Hastalarımız günlük petle 
sıvı akışı ve günaşırı enfeksiyon parametrele-
ri ( tam kanda lökosit, C-reaktif protein) ile de 
takip edilmiştir. Bu süre zarında proflaktik an-
tibiyotik kullanımı, fetal akciğer maturasyonu 
için kortikosteroid kullanımı ve tokoliz gibi 
tedavi seçenekleri kullanılabilmektedir. 
Maternal antibiyotik kullanımı fetal enfek-
siyon riskini azaltmakta ve neonatal sonuç-
ları iyileştirmektedir. Egarter ve ark tarafın-
dan yapılan bir çalışmada PEMR’ de antibi-
yotik alan grupta postpartum endometrit, ko-
rioamnionit, neonatal sepsis, neonatal pnö-
moni ve intraventriküler kanama gibi mater-
nal ve fetal morbiditeler antibiyotik almayan 
gruba göre daha az görülmüştür (20). Gomez 
ve ark.’ nın çalışmasında ise profilaktik anti-
biyotik kullanımının herhangi bir etkisinin ol-
madığını bildirmiştir (21). Literatür bilgile-
ri eşliğinde değerlendirdiğimizde profilaktik 
antibiyotik kullanımı maternal enfeksiyonda 
azalma, doğum eyleminin başlamasında ge-
cikme, neonatal enfeksiyonda ve yoğun ba-
kımda kalma süresinde azalma tespit edilmiş-
tir (22). Çalışmamızda PEMR’ li takip edi-
len hastaların tamamına profilaktik olarak 
ampisilin+sulbaktam 2gr 6 saat arayla top-
lamda 4 doz devamında ise 1gr 6 saat aray-
la intravenöz uygulandı. Takiplerde koryoam-
niyonit gelişen hastalardan kan ve idrar kül-
türü gönderilerek uygun antibiyoterapiye ge-
çilmiştir. Literatürde neonatal sepsis insidan-
sı 2% ile 4% arasında bildirilmiştir (23, 24). 
Çalışmamızda neonatal sepsis beş yenidoğan-
da (5.3%) tespit edildi ve bu oran literatür ile 
uyumlu idi. Neonatal dönemde onüç (13/94) 
yenidoğanın ex olduğu tespit edildi. Yüksek 
oranda mortalitenin olmasını gebelik haftala-
rının düşük (26.7 ±1.6) olmasına bağlı oldu-
ğunu tahmin etmekteyiz. 

 Fetal akciğer maturasyonunun gelişimi 
için kortikosteroidlerin kullanımı 32. gebelik 
haftasından önce önerilmekle birlikte, 32-34. 
gebelik haftalarında koriamnionit riskini art-
tırması ve akciğer maturasyonuna faydasının 
tam kanıtlanamaması nedeniyle tartışmalıdır 
(25, 26). Çalışmamızda kliniğimizin rutin bir 
protokolü olarak 24-34. Gebelik haftaları ara-
sında PEMR düşünülen her hastaya 12 saat 
arayla 12 mg betametazon intramusküler ola-
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rak uygulanmıştır.   PEMR’ li hastalarda to-
koliz endikasyonu olup olmadığı konusunda 
veriler sınırlıdır. Tokoliz uygulanan hastalar-
da izlem süresinin kısa da olsa uzadığı göz-
lenmiş fakat neonatal sonuçları iyileştirdiğine 
dair herhangi bir veriye ulaşılamamıştır (27, 
28). Bununla beraber antibiyotik ve fetal ak-
ciğer maturasyonu için kortikosteroid tedavisi 
başlanan hastalarda veya annenin transportu 
açısından vakit kazanmak amacıyla kısa sü-
reli tokoliz önerilmektedir (29, 30). Kliğimiz-
de PEMR hastalara rutin tokoliz uygulanma-
maktadır.
 

 Doğum şekli açısından değerlendirildi-
ğinde 32. Gebelik haftasından küçük, tahmi-
ni fetal ağırlığın 1500 gramın altında olduğu 
makat prezentasyonlu olgularda sezeryan ile 
doğum önerilmektedir (31). Çalışmamızda 
sezeryan ile doğum oranımız 45.7% (43/94) 
idi ve makat geliş nedeniyle opere edilen has-
talar 7% lik bir grubu oluşturmaktaydı. Sezer-
yan endikasyonlarına baktığımızda 8 hasta-
da (18.6%) fetal distress geliştiğini bunun da 
amnion sıvı kaybına bağlı oluşan kord bası-
sı sonucunda oluştuğu söylenebilir. Bununla 
birlikte yalnızca bir hastada kord prolapsusu 
izlenmiştir.
Sonuç olarak; PEMR maternal-fetal morbidi-
te ve mortaliteye yol açan ve hala güncelliği-
ni koruyan bir obstetrik problemdir. Başvuran 
hastalar dikkatli bir şekilde değerlendirilme-
li, tanı mutlaka kesinleştirilmeli, gebelik haf-
tası ve enfeksiyon bulguları başta olmak üze-
re gebeliği komplike edebilecek tüm faktörler 
göz önünde bulundurularak hastaya özgü uy-
gun tedavi yöntemi uygulanmalıdır. Bu olgu-
lar erişkin ve yenidoğan yoğun bakım servisi 
hizmetinin verildiği ileri merkezlerde takip ve 
tedavi edilmelidir.
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