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Preterm erken membran riiptiirii olan gebelerde maternal ve fetal sonuclar

Abdulkadir Turgut', Ali Ozler', Serdar Basaranoglu', Senem Yaman Tunc', Elif Agacaayak’,
Neval Yaman Goriik', Ahmet Yildizbakan', Talip Giil'

'Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum Anabilim Dali, Diyarbakir, Tiirkiye

OZET

Amacg: Preterm dogum, neonatal morbidite ve
mortalitenin onemli ve sik bir nedeni olan Prema-
tiir Erken Membran Riiptiirii (PEMR)’ niin mater-
nal ve fetal sonuclarinin incelenmesi.

Materyal Metod: Calismada Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum ser-
visine Ocak 2011-Aralik 2012 tarihleri ara—sinda
basvuran PEMR’ li 94 hasta retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin yasi, gravidasi, paritesi,
abortus sayist, yasayan ¢ocuk sayist, obstetrik hi-
kayeleri, dogumdaki gebelik haftas:, klinik bul-
gulart ve laboratuvar degerleri, dogum sekli, se-
zeryan endikasyonu, bebegin dogum agirligi ve
boyu, 1.-5. dk APGAR skorlari irdelendi.

Bulgular: Hastanemizde PEMR insidanst 3.8
% idi. Hastalarumizda ortalama dogum hafta-
st 31.5+3.1, izlem siireleri 6.1+2.2 giindii. Has-
talarmizin  basvuru esnasinda C-reaktif pro-
tein degeri 3.2+44 mgl/dl, beyaz kiire degerle-
ri 13626.9+3369.7/mm3 idi. Otuzdordiincii ge-
belik haftasindan kiiciik 66 hastaya (70.2%) fe-
tal akciger maturasyonu amactyla steroid uygu-
landi. Ondort hastada (14.9%) 37,5 oC iizerinde
ateg gelistigi gozlendi. Onii¢ hastada (13.8%) va-
ginal ve servikal kiiltiirde iireme oldugu ve tama-
minda E.coli iiredigi gozlendi. PEMR olgularin-
da 51 hasta (54.3%) normal dogum ile 43 has-
ta (45.7%) ise sezaryenle dogurtuldu. Yenidogan-
larin 48 i (51,1%) gozleme, 46’ st (48.9%) yeni-
dogan yogun bakima alindi. Yogun bakima alinan
14 (14.9%) yenidoganin postpartum 24 saat icin-
de ex oldugu, 5 (5.3%) yenidogann sepsis sonra-
st ex oldugu tespit edildi. Ex olan yenidoganlarin
ortalama gebelik haftalari (26.7 +1.6) idi. Gestas-
yonel hafta arttikca 1. dk (r = 0.660, p = 0.000)
ve 5.dk (r = 0.695, p = 0.000) APGAR degerleri-
nin arttig1 gozlendi.
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Sonuglar: PEMR maternal-fetal morbidite ve
mortaliteye yol acan ve hala giincelligini koru-
yan bir obstetrik problemdir. Basvuran hastalar
dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli, tani mut-
laka kesinlestirilmeli, gebelik haftasi ve enfeksi-
yon bulgulart basta olmak iizere gebeligi kompli-
ke edebilecek tiim faktorler goz oniinde bulundu-
rularak hastaya 6zgii uygun tedavi yontemi uygu-
lanmalidir. Bu olgular erigkin ve yenidogan yogun
bakim servisi hizmetinin verildigi ileri merkezler-
de takip ve tedavi edilmelidir.

Anabhtar kelimeler: Preterm erken membran riip-
tiirii, Maternal ve Fetal sonuglar, Erken dogum

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
mgl/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

GIRIS VE AMAC

Erken membran riiptiirii (EMR) fetusun
dis ortamla arasinda bariyer gorevi goren fe-
tal zarlarin dogum baslangicindan en az bir
saat Odnce yirtilmasi ve amniyon sivi akisinin
olmasidir. Fetal zarlarin yirtilmast 37. gebe-
lik haftasindan 6nce meydana gelirse preterm
erken membran riiptiirii (PEMR) olarak tarif-
lendirilir. PEMR tiim gebeliklerin yaklagik 1
%’ inde, preterm dogumlarin ise 30 %’ unda
goriilmektedir (1). Diisiik sosyoekonomik dii-
zey, diisik maternal viicut kitle indeksi, siga-
ra, preterm dogum hikayesi, iiriner ve geni-
tal enfeksiyonlar, polihidramnioz gibi amnion
zarinda yiiksek gerginlik olusturan asir1 ute-
rin distansiyon, gebeligin herhangi bir done-
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minde vajinal kanama, amniosentez ve serklaj
PEMR icin risk faktorleri olarak kabul edil-
mektedir (2). PEMR, preterm dogum, neona-
tal morbidite ve mortalitenin 6nemli ve sik bir
nedenidir (3). Letal konjenital anomaliler dig-
landiginda preterm eylem sonucu dogan be-
beklere ait mortalite orani, perinatal 6liimle-
rin % 85’ ini olusturmaktadir (4). En 6nem-
li komplikasyonlar1 maternal ve fetal enfeksi-
yon, prematiirite, umblikal kord basisi, kord
prolapsusuna bagli hipoksi veya asfiksi, pul-
moner hipoplazi ve ekstremite deformitele-
ridir (5, 6). PEMR’ de tedavi gebelik yasi,
latent periyod siiresi, eslik eden medikal ve
obstetrik komplikasyonlar, enfeksiyon, me-
konyum varligi, pozitif vajina kiiltiirii, reak-
tif olmayan non-stres test (NST), variable de-
selerasyon, serviks olgunlugu ve prezentas-
yon sekline bagli olarak acil dogumdan bek-
leme tedavisine kadar oldukca degiskenlik
gostermektedir. Ozellikle korioamnionit ve
kord prolapsusu ve kompresyonuna bagli fe-
tal bradikardi varsa acil dogum diisiiniilmeli-
dir (7). Tedavi de temel amag¢ prematiir do-
gumu engellemek, maternal ve fetal enfeksi-
yonu 6nlemek, amniotik sivi kaybini ve fetal
distresi azaltmak olmalidir. Ancak Tip ve tek-
nolojideki tiim ilerlemelere, gelistirilen teda-
vi yontemlerine ragmen preterm dogum ve
PEMR insidansi azaltilamamistir (8). Giinii-
miizde yenidogan uzmanlar1 ve obstetrisyen-
lerin multidisipliner yaklasimla anne ve fetiis
saglig1 icin en uygun tedavi yontemini belir-
lemeleri gerekmektedir. Bu calismamizda kli-
nigimizde PEMR nedeniyle takip edilen ge-
belerin perinatal sonuglarini literatiir bilgileri
1s181nda incelemeyi amacladik.

MATERYAL-METOD

Calismada Dicle Universitesi Tip Fa-
kiiltesi Kadin Hastaliklar1 ve Dogum servisi-
ne Ocak 2011-Aralik 2012 tarihleri ara—sinda
basvuran PEMR’ li 94 hasta retrospektif ola-
rak incelendi. Calisma icin Dicle Universitesi
Etik Kurulu onay1 alindi. Hastalara ait veriler
hastane arsivinde yer alan dosya kayitlarin-
dan ve elektronik veri tabanindan elde edil-
mistir. Maternal (diabetes mellitus, kalp has-
talig1, preeklampsi-eklampsi, plasenta dekol-
mani, ¢ogul gebelik, polihidroamnioz, akut
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atesli hastalik, ultrasonografik degerlendir-
mede gestasyonel haftanin 24-37. haftalar di-
sinda olmasi) ve fetal (agir intrauterin gelis-
me geriligi, 6li fetus, yasamla bagdagmayan
fetal anomali varlig1) faktorler calismaya da-
hil edilmedi. Hastalarin yasi, gravidasi, pa-
ritesi, abortus sayisi, yasayan ¢ocuk sayisi,
obstetrik hikayeleri, dogumdaki gebelik hafta-
s1, klinik bulgular1 ve laboratuvar degerleri, do-
gum sekli, sezeryan endikasyonu, bebegin do-
gum agirligi ve boyu, 1.-5. dk APGAR skorlari
kaydedildi.

Klinigimizde PEMR olgularinin yd&ne-
timi: Hastalara PEMR tanis1 anamnez alin-
diktan sonra yapilan kuru ve steril spekulum
muayenesinde, gerektiginde valsalva manev-
ras1 eklenerek aktif su gelisinin gézlenmesi
ile konuldu. Nitrazine testi de tantya yardim-
c1 olarak kullanildi. Siipheli hastalarda tani-
da daha hassas bir yontem olan, riiptiir sonra-
st serviko-vaginal bolgede bulunan plasental
alfa mikroglobulin (PAMG- 1) proteinini tes-
pit etmek {lizere monoklonal antikor ciftleri-
nin kullanilmasi prensibiyle ¢alisan AmniSu-
re testine tabi tutuldu (AmniSure, N-Dia Inc.,
New York, NY, ABD; tek basamakli immuno-
assay test). Her hastadan muayene esnasinda
vaginal kiiltiir alind1. Hastalarin bagvuru son-
rast dogum servisinde giinliik vital bulgu, ute-
rin hassasiyet ve giinliik non-stress test (NST)
ile takipleri yapildi. Her hastaya profilaktik
olarak ampisilin+sulbaktam (Sulcid 1 gr fla-
kon) 4g/giin baslandi. idrarda koloni sayimi
100.000’inin tizerinde olanlara kiiltiir antibi-
yogram c¢aligildi ve sonucuna gore uygun an-
tibiyoterapiye geg¢ildi. Fetal akciger maturas-
yonunu saglamak amaciyla 34. Gebelik hafta-
siin altindaki her hastaya 12 saat arayla top-
lamda 2 doz 12 mg betametazon (celestone
chrono dose) intramuskiiler olarak uygulandi.
Hastalar gilinasir1 beyaz kiire degerleri (WBC)
ve C-reaktif protein (CRP) takibine alindi.
Hastalarda aktif dogum eyleminin baslamasi,
fetal distress gelisimi veya koryoamniyonit
bulgular1 (=38 oC maternal ates gelisimi, ute-
rin hassasiyet varligi, kotii kokulu akinti, ma-
ternal tasikardi, fetal tasikardi >160/dk, beyaz
kiire yiiksekligi >15.000/ mm3, artmig CRP
diizeyi) gelistiginde konservatif tedaviye son
verildi. Obstetrik endikasyonlar nedeniyle
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hastalar normal dogum ve sezeryanla dogur-
tuldu. Bilgiler Excel 2010 (Microsoft, Red-
mond, WA, USA) sayfasina kaydedildi ve is-
tatiksel analiz i¢in SPSS 18.0 statistical soft-
ware (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) progra-
mina aktarildi. Analizlerde yiizdeler, ortalama
+ SS (standart sapma), minimum ve maksi-
mum degerler kullanildi. Korelasyon biiytik-
liigiinti belirlemek ve gostermek icin ise Pe-
arson korelasyon analizi ve dagilim grafikleri
kullanildi.

BULGULAR

Calismamiza PEMR tanisi ile takip edi-
len ve dogumu yaptirilan 94 hasta alindi. Ol-
gularimiza ait gravida, parite, abortus, yasa-
yan cocuk sayisi, dogumdaki gebelik hafta-
st gibi demografik veriler ve dogumdaki boy,
kilo, 1.-5. Dk APGAR degerleri Tablo 1’ de
yer almaktadir.

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

Min.-Max. Ortalama +SS
Yas 16-47 29.5+6.4
Gravida 1-12 39428
Parite 0-11 2.4+2.4
Abortus 0-7 0.6+12
Onceki yasayan gocuk 0-11 23424
Gebelik haftas1 25-36 31.543.1
Kilo(gr) 570-3120 2003.3£645.1
Boy(cm) 27-52 42.1%5.9
APGAR-1 1-9 5.7+1.5
APGAR-5 3-10 7.3+1.4

Hastanemizde PEMR insidans1 3.8 %
olarak tespit edildi. Hastalarimizda ortala-
ma dogum haftas1 31.543.1 (minimum: 25.0
- maksimum: 36.0) idi. PEMR olgularinin iz-
lem stireleri ( PEMR ile dogum aras siire) or-
talama 6.1+2.2 (minimum: 4.0 - maksimum:
13.0) giindii. Hastalarimizin basvuru esnasin-
da ortalama CRP degeri 3.2+4.4 mg/dl, orta-
lama WBC degeri 13626.9+£3369.7/mm3 1idi.
Basvuru esnasinda 34. gebelik haftasindan
kiigiik 66 hastaya (70.2%) fetal akciger matu-
rasyonu amactyla steroid uygulandi. Klinikte
takip edildigi siirede 14 hastada (14.9%) 37,5
oC tlizerinde ates gelistigi gozlendi. Bagvu-
ru esnasinda her hastadan vaginal ve servikal
kiiltiir alind1. Bunlardan 13 hastada (13.8%)
tireme oldugu gozlendi. Kiiltiirii alinan olgu-
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larin tamaminda E.coli iiredigi tespit edildi.
PEMR olgularinda 51 hasta (54.3%) normal
dogum ile 43 hasta (45.7%) ise sezaryenle do-
gurtuldu. Sezeryan endikasyonlar1 Tablo 2’ de
verilmistir.

Tablo 2. Sezeryan endikasyonlari

n %o
Tekrarlayan sezeryan 16 37,2
Ilerlemeyen travay 11 25,6
Fetal distress 8 18,6
Makat gelis 3 7,0
Dekolman plasenta 2 4.7
Plasenta previa 2 4,7
Kordon prolapsusu 1 2.3
Toplam 43 100

Neonatal sonuclar incelendiginde ye-
nidoganlarin 48° 1 (51,1%) gozleme, 46’
st (48.9%) yenidogan yogun bakima alin-
di. Gozleme alinanlar sifa ile taburcu edile-
rek kontrollere ¢agrildi. Yogun bakima alinan
14 (14.9%) yenidoganin postpartum 24 saat
icinde ex oldugu, 5 (5.3%) yenidoganin sep-
sis sonrasi ex oldugu tespit edildi. Ex olan ye-
nidoganlarin ortalama gebelik haftalar1 (26.7
+1.6) idi. Yogun bakimdaki diger yenidogan-
lar takip ve tedavi sonrasi sifa ile taburcu edil-
di. Gestasyonel hafta arttikca 1. dk (r = 0.660,
p=0.000) ve 5. dk (r=0.695, p=0.000) AP-
GAR degerlerinin arttig1 gézlendi (Sekil 1-2).

Sekil 1. Gebelik haftasina gore 1. Dk APGAR degerleri

apgari

Gebelikhaftasi

PGAR degerleri

R? Linear = 0,483

Sekil 2. Gebelik haftasina gére 5. Dk A

o o o o

apgars

Gebelikhaftasi
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TARTISMA

Preterm Erken Membran Riiptiirii, etyo-
lojisindeki zorluk ve belirsizlikler, ciddi ma-
ternal ve fetal risklerden dolay1 hala obstetri-
de giincel bir problem olarak yer almaktadir.
PEMR tiim gebeliklerin yaklasik 1-3 %’ linde,
preterm dogumlarin ise yaklasik olarak ligte
birinde goriilmektedir (1, 9). Erken dogumla-
rin biyiik kismi (80 %) spontan preterm ey-
lem ve PEMR nedeniyle meydana gelmekte,
az bir kismi1 ise maternal ve fetal nedenlere
baglh goriilmektedir (10). Calismamizda yer
alan hastalarin tamami 37. gebelik haftasin-
dan kiiciik idi. Hastanemizde PEMR insidansi
tiim gebelikler igerisinde 3.8 % olarak izlen-
di. Hastanemiz tersiyer bir merkez oldugun-
dan 6zellikle prematiire bakim gerektiren has-
talar kabul edilmektedir. Bu da hastanemizde
PEMR oranmi diger merkezlerle kiyaslandi-
ginda nispeten daha yiiksek olarak tespit edil-
mesini acgiklayabilir. Bu yiizden ¢alismamiz-
da elde edilen sonuglar tiim popiilasyonu yan-
sitmamaktadir.

PEMR etiyopatogenezinde bozulmus
kollajen metabolizmasi, artmis oksidatif
stres, koryodesidual inflamasyon veya enfek-
siyonun rol aldig: bildirilse de etiyolojisi he-
niliz tam aydinlatilamamistir (5, 6). Bununla
birlikte alt genital yol enfeksiyonlar1 PEMR’
nin en sik risk faktorii olarak kabul edilmek-
tedir. Ozellikle de alt genital yol enfeksiyon-
larina yol agan mikroorganizmalarin irettik-
leri fosfolipaz ile prostoglandin {iretimini te-
tikledikleri ve bunun da uterin kontraksiyon-
lara yol actig1, ayrica olugsan enflamasyon ile
amnion zarinin direncini kaybetmesi nedeni
ile PEMR’ ye yol actiklar1 diistintilmektedir
(11). Calismamizda bagvuru esnasinda vagi-
nal ve servikal kiiltiir alinan hastalardan 13’
tinde (13.8%) tireme oldugu gozlendi. Kiil-
tiir alinan olgularin tamaminda E.coli iiredi-
gi tespit edildi. Bu da enfeksiyonun PEMR
gelisimindeki rolii ile ilgili literatiir verilerini
desteklemektedir. Hastalarin bagvuru sikaye-
ti siklikla ani veya aralikli olarak berrak veya
hafif sar1 vaginal akintinin olmasidir. Bunun-
la birlikte ¢ogu hasta hafif bir 1slaklik hissin-
den bahseder. Bu nedenle PEMR tanisini koy-
mak aktif su gelisi yoksa zor olabilmektedir.
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Anamnezle bu sikayetlerin varliginda steril
spekulum muayenesi ve valsalva manevrasi,
nitrazin testi tanida kullanilmaktadir. Hastalar
degerlendirilirken miimkiin oldugunca izlem
sliresini azaltan ve intrauterin enfeksiyon ris-
kini arttiran dijital muayeneden kaginilmali-
dir (12-14). Calismamizda tan1 benzer sekil-
de steril spekulum muayenesi ve valsalva ma-
nevrast, hitrazin testi ile konuldu. Ancak siip-
heli 35 (37.2%) olguda AmniSure (tek basa-
makli immunoassay test) testi ile tan1 dogru-
landi. Amnisure pahal1 bir test olmasina rag-
men PEMR’ 1i olgularin maternal ve perina-
tal riskleri barindirmasi ve tan1 konma zorlu-
gu ve zorunlulugu nedeni ile kullanildi.
PEMR’ 1i hastalarin ¢ogunda membran riip-
tiirlinden sonraki 1 hafta iginde dogum ger-
¢eklesmektedir. Randomize kontrollii bir ¢a-
ligmada 24-32. haftalar arasinda gozlenen
PEMR’ li hastalarin 27%’ si ilk 48 saatte,
56%’ s1 7 giin icinde ve 86%’ s1 21 giin i¢in-
de dogurmuslardir. Bu hastalarda ortalama i1z-
lem siiresi 6.1 gilin idi (15). Calismamizda
da ortalama izlem siiresi 6.1+2.2 (minimum:
4.0 - maksimum: 13.0) giindii ve literatiir ile
uyumlu idi.

Preterm yenidoganlarda ¢ok sayida pe-
rinatal problem gelismektedir. Perinatal mor-
bidite ve mortalitenin gelismesinde en 6nem-
li etken ise prematuritedir (16, 17). Prematii-
re dogumlarda gebelik haftasindaki kiigiik de-
gisiklikler perinatal morbidite ve mortaliteyi
onemli derecede etkilemektedir (18). Calis-
mamizda yenidogan gebelik haftalar1 ile do-
gumdaki 1. ve 5. APGAR degerlerine bakil-
diginda birbirleriyle pozitif korele oldugu iz-
lendi. Gebelik haftas1 azaldik¢a apgar skorla-
r1 da azalmaktadir. Bu nedenle asil amag anne
ve fetusun hayatini tehlikeye atmadan, kor-
yoamnionit, kord prolapsusu ve fetal distres
gibi acil dogum gerektiren durumlara dikkat
ederek zaman kazanmak ve fetusun gelisme-
sini beklemek olmalidir. Bu amagla hastalar;
anne ve fetiisiin takibi a¢isindan mutlak hos-
pitalize edilmeli ve fetal 1yilik halinin deger-
lendirilmesinde kardiyotokografi (non-stress
test) ve biyofizik profili kullanimi ile yakin
takip yapilmalidir (19). Maternal ve fetal ta-
sikardi, uterin hassasiyet ve kotii kokulu akin-
t1 gibi bulgular koryoamnionit agisindan stip-
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he uyandirmalidir. Hastalarimiz giinliik petle
stv1 akisi ve giinagir enfeksiyon parametrele-
11 ( tam kanda 16kosit, C-reaktif protein) ile de
takip edilmistir. Bu siire zarinda proflaktik an-
tibiyotik kullanimu, fetal akciger maturasyonu
i¢in kortikosteroid kullanim1 ve tokoliz gibi
tedavi secenekleri kullanilabilmektedir.
Maternal antibiyotik kullanimi fetal enfek-
siyon riskini azaltmakta ve neonatal sonug-
lar1 iyilestirmektedir. Egarter ve ark tarafin-
dan yapilan bir ¢calismada PEMR’ de antibi-
yotik alan grupta postpartum endometrit, ko-
rioamnionit, neonatal sepsis, neonatal pno-
moni ve intraventrikiiler kanama gibi mater-
nal ve fetal morbiditeler antibiyotik almayan
gruba gore daha az goriilmiistiir (20). Gomez
ve ark.” nin ¢aligsmasinda ise profilaktik anti-
biyotik kullaniminin herhangi bir etkisinin ol-
madigimi bildirmistir (21). Literatiir bilgile-
11 esliginde degerlendirdigimizde profilaktik
antibiyotik kullanimi1 maternal enfeksiyonda
azalma, dogum eyleminin baslamasinda ge-
cikme, neonatal enfeksiyonda ve yogun ba-
kimda kalma siiresinde azalma tespit edilmis-
tir (22). Calismamizda PEMR’ li takip edi-
len hastalarin tamamina profilaktik olarak
ampisilintsulbaktam 2gr 6 saat arayla top-
lamda 4 doz devaminda ise 1gr 6 saat aray-
la intraven6z uygulandi. Takiplerde koryoam-
niyonit gelisen hastalardan kan ve idrar kiil-
tiiri gonderilerek uygun antibiyoterapiye ge-
cilmistir. Literatiirde neonatal sepsis insidan-
s1 2% ile 4% arasinda bildirilmistir (23, 24).
Calismamizda neonatal sepsis bes yenidogan-
da (5.3%) tespit edildi ve bu oran literatiir ile
uyumlu idi. Neonatal donemde onii¢ (13/94)
yenidoganin ex oldugu tespit edildi. Yiiksek
oranda mortalitenin olmasini gebelik haftala-
rinin diisiik (26.7 £1.6) olmasina bagli oldu-
gunu tahmin etmekteyiz.

Fetal akciger maturasyonunun gelisimi
i¢cin kortikosteroidlerin kullanim1 32. gebelik
haftasindan 6nce Onerilmekle birlikte, 32-34.
gebelik haftalarinda koriamnionit riskini art-
tirmasi ve akciger maturasyonuna faydasinin
tam kanitlanamamasi nedeniyle tartismalidir
(25, 26). Calismamizda klinigimizin rutin bir
protokolii olarak 24-34. Gebelik haftalar ara-
sinda PEMR diisiiniilen her hastaya 12 saat
arayla 12 mg betametazon intramuskiiler ola-
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rak uygulanmistir. PEMR’ li hastalarda to-
koliz endikasyonu olup olmadigi konusunda
veriler sinirhidir. Tokoliz uygulanan hastalar-
da izlem siiresinin kisa da olsa uzadig1 goz-
lenmis fakat neonatal sonuglari iyilestirdigine
dair herhangi bir veriye ulasilamamistir (27,
28). Bununla beraber antibiyotik ve fetal ak-
ciger maturasyonu i¢in kortikosteroid tedavisi
baslanan hastalarda veya annenin transportu
acisindan vakit kazanmak amaciyla kisa sii-
reli tokoliz dnerilmektedir (29, 30). Kligimiz-
de PEMR hastalara rutin tokoliz uygulanma-
maktadir.

Dogum sekli agisindan degerlendirildi-

ginde 32. Gebelik haftasindan kiiciik, tahmi-
ni fetal agirligin 1500 gramin altinda oldugu
makat prezentasyonlu olgularda sezeryan ile
dogum oOnerilmektedir (31). Calismamizda
sezeryan ile dogum oranimiz 45.7% (43/94)
1di ve makat gelis nedeniyle opere edilen has-
talar 7% lik bir grubu olusturmaktaydi. Sezer-
yan endikasyonlarina baktigimizda 8 hasta-
da (18.6%) fetal distress gelistigini bunun da
amnion s1vi kaybina bagli olusan kord basi-
st sonucunda olustugu sdylenebilir. Bununla
birlikte yalnizca bir hastada kord prolapsusu
1zlenmistir.
Sonug olarak; PEMR maternal-fetal morbidi-
te ve mortaliteye yol acan ve hala giincelligi-
ni koruyan bir obstetrik problemdir. Bagvuran
hastalar dikkatli bir sekilde degerlendirilme-
li, tan1 mutlaka kesinlestirilmeli, gebelik haf-
tas1 ve enfeksiyon bulgulari basta olmak tize-
re gebeligi komplike edebilecek tiim faktorler
g0z Oniinde bulundurularak hastaya 6zgii uy-
gun tedavi yontemi uygulanmalidir. Bu olgu-
lar erigskin ve yenidogan yogun bakim servisi
hizmetinin verildigi ileri merkezlerde takip ve
tedavi edilmelidir.
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