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ARASTIRMA

Preterm erken membran ruptiiriu olan gebelerde
maternal ve fetal sonuclar

Aydin Kosiis', Nermin Kosiis', Ayse Giiler', Metin Capar”

'MD, Kadin Hastaliklari ve Dogum Uzmani, OSM Ortadogu Hastanesi /SANLIURFA
’Prof, Selcuk Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Kadin Hastaliklart ve Dogum Anabilim Dali /KONYA

Ozet

Amag: Erken membran riiptiiriinde (EMR) 6zellikle
preterm donemde neonatal mortalite ve morbidite
oranlar1 artar. Bu ¢alismada EMR nedeniyle takip
edilen 28-35 haftalik gebelerdeki maternal ve fetal
sonuclar incelendi.

Gere¢ ve yontem: Calismaya 54 hasta dahil edildi.
Hastalarin  vajinal Kkiiltiir, ultrason, lokosit,
sedimentasyon, ates, CRP takipleri yapildi. Vakalar
maternal ve fetal faktorler degerlendirilerek
sezaryen yada normal dogumla dogurtuldu.

Bulgular: 28-35 hafta aras1 EMR hastalarinin tiim
EMR hastalarina orami %49 olarak tesbit edildi.
Vakalarin 13 (%?24)’iinde enfeksiyon bulgulari, 7
(%12,9)’sinde ikiz gebelik, 6 (%11,1)’sinda makat
prezentasyon, 4 (%?7,4)’iinde transvers durus, 3
(%5,5)’iinde plasenta previa tesbit edildi. 11
(%20,3) hastada yapilan tetkikler ve alinan hikaye
ile herhangi bir neden tesbit edilemedi. Vajinal
kiiltiirde 4 hastada sirasiyla E. Coli, enterekok,
stafilokok aereus ve psodomonas aeroginoza iiredi.
Hastalarin ortalama dogum siiresi 32,4 hafta idi.
Hastalarin 20 (%37)’si ilk 12 saat icinde, 13
(%24)’ii 12- 24 saatte, 16 (%29,6)’s1 24 saat- 1 hafta
icinde dogumunu yapti. 32 (%59,2) hasta normal
dogum ile dogurtuldu. Hastalarin 10 (%18,5)
tanesine indiiksiyon uygulandi. 22 (%40,8) hasta
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sezaryen ile dogurtuldu. Bebeklerin ortalama
dogum kilosu 1845 gr idi. Bebeklerden 9 tanesi
exitus oldu.

Sonug: Preterm EMR perinatal sonuclar1 etkileyen
bir obstetrik problemdir. Hastalarin dikkatli bir
sekilde degerlendirilerek, gebelik haftas1 ve
enfeksiyon bulgular1 basta olmak iizere tiim
faktorler dikkate allnmal ve uygun tedavi yontemi
planlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Erken Membran Riiptiirii,
Maternal ve Fetal Sonuglar

Maternal and fetal outcomes in preterm
premature rupture of membranes

Abstract

Objective: Neonatal mortality and morbidity rates
increase in pregnancy with premature rupture of
membranes (PROM), especially in preterm period.
Perinatal outcomes of women with PROM between
28-35 weeks were examined in this study.

Methods: Fifty-four women were included into the
study. Patients were monitored carefully by vaginal
culture, ultrasound, leukocyte, erythrocyte
sedimentation rate (ESR), presence of fever, C-
Reactive Protein (CRP). Patients were delivered
vaginally or by cesarean section following the
evaluation of maternal and fetal factors.

Results: Percentage of PROM between 28-35 weeks
was found 49 %. Infection was found in 13 (24%)
patients, twin pregnancy in 7 (12.9%), breech
presentation in 6 (11.1%) cases. Four (7.4%) cases
had transverse position, 3 (5.5%) had placenta
previa. Although the laboratory examination and
patients previous history, definite etiology cannot
be found in 11 (20.3%) cases. E. Coli, enterococci,
staphylococcus aereus and pseudomonas aeroginosa
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were grown in vaginal cultures of four cases
respectively. Mean delivery week was 32.4 weeks.
Delivery was occurred in 12 hours in 20 (37%)
cases, in 12-24 hours in 13 (24%) cases and in 24
hours- one week in 16 (29.6%) cases. Thirty-two
(59.2%) cases were delivered vaginally. Induction
of labour with oxytocin was applied to 10 (18.5%)
cases. Twenty-two (40.8 %) patients were delivered
by cesarean section. Mean birth-weight was 1845
grams. Nine newborn were died before or during
the follow up period.

Conclusions: PROM is an obstetric problem
effecting perinatal outcome. Appropriate treatment
should be applied after patients were evaluated
carefully, especially with respect to gestational age
and presence of infection.

Key Words: Premature rupture of membranes,
Maternal and Fetal Outcomes

Erken membran riptiri (EMR), fetal
membranlarin = dogum  eylemi  baslamadan
acilmasidir. Eger membranlardaki ac¢ilma 37.
haftadan oOnce olursa preterm EMR olarak
tanimlanir.

Fetal membranlardan ince ve igte olan1 amnion,
kalin ve dista olani1 ise koryondur. Her ikisi
arasinda kollajenden zengin bag dokusu vardir.
Membranlardaki aktivite mitotik biiylime ile 28.
gebelik haftasina kadar devam eder ve sonra
gerilemeye baglar. Amnion koryona goére daha
fazla gerilme kuvvetine sahiptir. Ancak gebelik
ilerledikge,  biyokimyasal ve  biyofiziksel
degisikliklere  bagli  olarak  membranlarda
zayiflama meydana gelir, kollajen miktar1 azalir.
Membranlarin riiptiirinde temel mekanizma;
igerigindeki kollajen miktarinda azalma olmasi ve
kompozisyonunun degismesidir (1).

Membran riiptiiriine neden olan pek ¢ok etken
vardirr, Termde en sik neden, uterin
kontraksiyonlara bagli olarak membranlarda
meydana gelen fizyolojik  degisikliklerdir
(farkedilmemis  dogum  baslangic1)  (2,3).
Intrauterin enfeksiyon ise &zellikle preterm
EMR’de ¢ok onemli bir etkendir (4). Bununla
birlikte pek ¢ok vakada neden tesbit edilemez.
Pek ¢ok caligmada gebelik haftasindaki kiigiik
degisikliklerin bile, yenidoganin morbidite ve
mortalitesini onemli derecede etkiledigi
gosterilmistir (5,6). Bu nedenle neonatolojistler
ve obstetrisyenler beraber ¢alisarak anne ve fetiis
i¢in en uygun tedavi yontemini belirlemelidir.

Bu calismada klinigimizde EMR nedeniyle
takip edilen 28-35 hafta arasi1 gebeliklerde,
maternal ve perinatal sonuglar incelendi.

Gerec ve Yontem

Klinigimize suyunun geldigini ifade ederek
gelen ve muayenesi sonucunda EMR oldugu

tesbit edilen 28-35 hafta arasi 54 hasta
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yasi,
gebelik sayilari, meslekleri, daha 6nceki diisiik ve
erken dogum hikayesi kaydedildi. Yapilan
ultrasonografilerde amnion mayiinin miktari,
bebegin pozisyonu ve kilosu incelendi. Steril ve
kuru spekulum ile yapilan vajinal muayenelerinde
amnion mayiinin gelip gelmedigine bakildi.
Valsalva manevrast uygulandi. Siiphe olan
vakalar nitrazin testi ile degerlendirildi. Tim
hastalarin vajinal kiiltiirleri alindi. Alinan vajinal
kiltiirler kanli agar ve Mc Conkey besiyerlerine
ekildi. Hastalar yatak istirahati ve pet takibi
amactyla klinige yatirildi. Tim hastalarin
ultrason (Siemens Sonoline Adara ultrason cihazi,
3,5 mhz konveks prob), 16kosit (Beckman Coulter
HMX marka cihaz), sedimentasyon, ates, CRP (
Beckman Coulter Immage marka cihaz) takipleri
yapildi. Tim hastalara profilaktik antibiyotik
tedavisi baslandi. Hastalardan ‘bilgilendirilmis
olur” belgesi alindi. Kardiotokografi ve
palpasyonla kontraksiyon takibi sonucunda
kontraksiyonlar1 tesbit edilen vakalara I'V ritodrin
tedavisi uygulandi. Steroid tedavisi 34 haftaya
kadar olan gebelere derhal baglandi. 12 mg
betametazon 12 saat arayla 2 doz verildi. 12 mg
betametazon haftada bir tekrarlandi. En genis
amnion sivist cebinin 1 cm.’nin altinda oldugu
durumlarda hastalara amnioinfiizyon yapildi.
Ultrason takibinde amnion mayii kalmayanlar,
enfeksiyon bulgular1 tesbit edilenler yada
servikste incelme ve 4 cm’den fazla agilma olan
hastalara tokoliz uygulanmadi. Tim tedavilere
ragmen dogum eylemi durmayan hastalar
degerlendirilerek sezaryen yada normal dogum
seklinde dogumlar1 yaptirildi. Tim bebekler
dogum sonrasi pediatrist tarafindan
degerlendirildi. Bebeklerin bir kismi1 yenidogan
servisinde takip altina alindi.

Istatistiksel degerlendirme amaciyla SPSS 10.0
programi kullanildi. Gruplara gore parametrelerin
aritmetik ortalama degerleri standart sapmalari
ile birlikte hesaplandi.

Tablo 1. Gruplara gére parametrelerin dagilimi.

Yas (yil) 27,4 + 8,6
Gebelik 2,1+£1,1
Parite 0,9+0,9
Onceki diisiik 0,2+0,5
Bebek kilosu (gr) 1845,4 + 840,5
Latent period (saat) 143,4 £12,8
CRP (mg/l) 23,7+6,3
Sedimentasyon (mm/saat) 459+ 11,7
Ates (° C) 36,9+ 11,2
Lokosit sayis1 ( /mm3) 13211 £ 1273,4
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Bulgular

Klinigimize bagvurarak EMR tanisi konan
toplam 110 hasta mevcuttu. Bu hastalarin 54
tanesi ( %49) 28-35 gebelik haftalar1 arasindaydi.
Hastalarin ortalama yas, gebelik sayisi, dogum
sayisi, disik sayilari, bebek kilolari, latent
periyod, CRP, sedimentasyon, ates, 16kdsit sayisi
Tablo 1’de goriilmektedir.

Hastalarin %85,1’1 35 yas ve altinda tesbit
edildi. %46,2’ sinin ilk gebeligi olup %16,6’sinda
daha once olusmus 1 ve daha fazla diisik
hikayesi mevcuttu. %83,3” i ev hanimi, %11,1’1
O0gretmen olup hastalarin %38,8’1 nin kirsal
kesimden geldigi tesbit edildi.

Vakalarin 13 (%24)’iinde enfeksiyon bulgulari,
7 (%12,9)’sinde ikiz gebelik, 6 (%11,1)’sinda
makat prezentasyon, 4 (%7,4)’linde transvers
durus, 3 (%S5,5)’iinde plasenta previa tesbit
edildi. 2 hastada gecirilmis amnioinfiizyon, 2
hastada servikal siitiir uygulamasi tesbit edildi. 2
hastada intrauterin gelisme geriligi, 2 hastada
gecirilmis sezaryen gozlendi. 11 (%20,3) hastada
ise neden tesbit edilemedi. Etiyolojik nedenler
Tablo 2’ de gosterilmektedir.

Tablo 2. 28-35 haftalik EMR vakalarinda tesbit edilen
etiyolojik nedenler.

13 (%24)’tiinde enfeksiyon bulgular1 gorildi. 2
hastada ates 38 °C’nin lizerinde idi. 10 hastada
subfebril ates izlendi. 12 hastada belirgin bir
enfeksiyon odagi tesbit edilmedi. Hafif
koryoamnionit olabilecegi diisiiniildii. Antibiyotik
tedavisi alan hastalarin takipte atesleri normale
dondii. Hicbir hastada ciddi koryoamnionit
tablosu gelismedi. 1 hastada idrar yolu
enfeksiyonu bulgular tesbit edildi.

Hastalar ilk basvurdugunda yapilan
ultrasonografide 27 (%50) hastada amnion mayii
50 mm’nin iizerinde, 25 (%46,2) hastada 50
mm’nin altinda tesbit edildi. 2 hastada ise hig
kalmamisti. Toplam 4 hastaya amnioinfiizyon
yapildi. Bunlar sirasiyla 29, 31, 32 ve 33 haftalik
gebeliklerdi. Amnioinfiizyon yapilan hastalar 3-7
glin i¢cinde dogumunu yapti. 31 haftalik bebek
dogum sonrasinda eksitus oldu.

Hastalarin ilk geldiklerinde alinan vajinal
kiltirlerinde 4 hastada iireme oldu. Diger
hastalarda herhangi bir {ireme tesbit edilmedi.
Antibiyotik  duyarlilik  testine gére uygun
antibiyotikler baglandi. 1 hastada E. Coli, 1
hastada enterekok, 1 hastada stafilokok aereus, 1
hastada ps6domonas aeroginoza iiredi.

Hastalarin ortalama dogum siiresi 32,4 hafta
idi. Hastalarin 20 (%37)’si ilk 12 saat i¢inde, 13
(%24)’1 12- 24 saatte, 16 (%29,6)’s1 24 saat - 1
hafta icinde dogumunu yapti. 5 tanesi 1 haftadan

Etiyolojik neden Say1(%) 3
e 3 002a sonra dogurdu.
?n cksiyon 3 (%24) 32 (%59,2) hasta normal dogum ile dogurtuldu.
Ikiz gebelik 7(%12,9) Bu hastalarin 10 (%18,5) tanesine indiiksiyon
Makat gelis 6 (%11,1) uygulandi. Digerleri spontan olarak dogumunu
Transvers durus 4 (%7.,4) yapti. 22 (%40,8) hasta sezaryen ile dogurtuldu.
Plasenta previa 3 (%5.5) S?zar}{en §nd1kasy0n1ar% .Tat.)l.o 3’de
— — " gosterilmektedir. Bebeklerin  higbirinde fetal
Gegirilmis amnioinfiizyon 2 (%3,7) anomali tesbit edilmedi.
Servikal stitiir 2 (%3,7) .
Tablo 3. EMR Hastalarinda Sezaryen Endikasyonlar1
UGG 2 (%3,7)
Gegirilmis sezaryen 2 (%3,7) Endikasyon e
Gegirilmis myomektomi 1 (%1,8) Akut Fetal Distress 6
Polihidramnios 1 (%1,8) Eski Sectio 3
Nedeni tesbit edilemeyenler 11 (%20,3) Ikiz Gebelik 2
Makat Gelis 4
Hastalarin 38 (%70,3) tanesine ritodrin ile 1V Anhidramnios 3
tokoliz ve 12 mg betametazon ( Celestone Plasenta Provia 5
Chronodose ampiil, Schering Plough, Germany) T = ;
12 saat arayla 2 doz verildi. Ortalama 7,7 giin criemeyen Byfem
tokoliz verildi. Latent periyodu 1 haftayr gecen Kol sarkmasi 1
vakalarda 12 mg betametazon tek doz haftada bir Toplam 22

uygulanmaya devam edildi. Tim hastalara
profilaktik olarak ampisilin 3*1 ( Alfasilin 1
gram flakon, Fako Actavis, Istanbul) gr.
baslandi.

Latent period olarak en kisa siire 4 saat, en
uzun siire 24 giin olarak tesbit edildi. Hastalarin

Bebeklerin ortalama dogum kilosu 1845 gr idi.
En kii¢iik bebek 800 gr, en biiyiik bebek 2700 gr
idi. 44 (%81,5) hastanin bebekleri prematiirite
nedeniyle prematiire servisinde takip edildi.
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Bebeklerden 9  tanesi exitus oldu. Bu
gebeliklerden 5 tanesi 28 hafta (900-1450 gr
arasinda), 1 tanesi 30 haftalik ikiz (1500-1100
gr), 1 tanesi 31 haftalik (1800 gr) idi. 1 tanesi 35
(2800 gr) hafta olup geldiginde bebek in utero
eksitus idi. Diger bebekler pediatri servisinden
saglikli bir sekilde taburcu edildi.

Tartisma

EMR tiim gebeliklerin %10’unda goriilmekle
birlikte %80’ termde meydana gelmektedir.
Gebeliklerin  %2-3’tinde 37. haftadan once
olusmaktadir. Preterm EMR erken dogumun en
6nemli nedenlerinden birisidir (7-9). Bu
calisgmada tim EMR hastalarinin %49°u 28-35
gebelik  haftalar1  arasindaydi.  Hastanemiz
referans hastanesi oldugundan 6zellikle prematiir
hastalar kabul edilmektedir. Preterm EMR daha
sik gorilmektedir. Bu nedenle bu c¢alismadaki
sonuglar tiim popiilasyona genellenemez.

Preterm EMR bir ¢ok problemi beraberinde
getirmektedir. Bunlar arasinda en oOnemlileri;

prematiirite, perinatal enfeksiyonlar,
oligohidramnios neticesinde gelisen umblikal
kord basisi, pulmoner immatiirite ve bunlarin
sonucunda olusan perinatal mortalite artisi
seklinde 6zetlenebilir (10,11)

EMR’nin  patofizyolojisinin  multifaktoriyel

oldugu bugiin kabul edilen bir gergektir. Preterm
EMR’nin etiyolojisinde en Onemli faktor
koriodesidual enfeksiyon ve inflamasyondur (12).
EMR ile iligkili oldugu diisiiniilen diger faktorler
arasinda diisik sosyoekonomik diizey, sigara
i¢imi, seksiiel gecigli hastaliklar, konizasyon
oykiisii, erken dogum yada EMR 0Oykiisii, uterin
distansiyon (multiple gebelikler, polihidramnios
), servikal serklaj, amniosentez, gebelikte
kanama, koitus, bazi1 vitamin ve mineral
eksiklikleri sayilabilir (13,14). Bu c¢alismada
etiyolojide en c¢ok tesbit edilen faktorler
enfeksiyon, ikiz gebelik ve presentasyon
anomalileri oldu.

EMR vakalarinda siklikla karsilagilan durum
aniden olusan devamli yada aralikli, az yada ¢ok
miktarda vajenden sivi gelmesidir. Sadece
anamnez ile tant koymak ¢ok kolay degildir.
Steril spekulum ile muayene, valsalva manevrasi
ve nitrazin testi uygulamalar1 yapilarak teghise
yardimct olunabilir. Miimkiin oldugunca digital
muayeneden kaginilmalidir (15-17).

Membran yirtilmast ile dogumun baslamasi
arasinda latent bir periyod vardir. Bu periyod
term EMR’de 0-12 saat arasinda iken gebelik yasi
kiiciildiikge bu siire de gittikge artar. Termde
dogum membran riiptiiriinii takiben ilk 24 saat
icinde %90 oraninda baslarken, 28-34. gebelik
haftalarinda dogumlarin  %50°si ilk 24 saat

icerisinde, %80-90°1 ilk bir hafta igerisinde
gerceklesmektedir  (14,18). Bu  ¢alismada
hastalarin 20 (%37)’si ilk 12 saat iginde,
13(%24)’1 12- 24 saatte, 16(%29,6)’s1 24 saat- 1
hafta iginde dogumunu yapti. 5 tanesi 1 haftadan
sonra dogurdu.

EMR’de perinatal komplikasyonlarin artmasina
neden olan en Onemli faktor gebelik haftasi
olmasit nedeniyle tedavi yaklasimi gebelik
haftasina gore belirlenir. Tedavi yaklasiminda
diger onemli bir faktdr ise enfeksiyon varligidir.
Tim hastalar muhakkak yatak istirahati ve pet
takibine alinmalidir. Takip esnasinda ozellikle
koryoamniyonit gelisimi  agisindan  dikkatli
olunmalidir. Bu amagla olgular 16kosit sayilari,
sedimentasyon, CRP gibi laboratuar testleriyle
enfeksiyon acisindan degerlendirilmelidir.
Maternal ve fetal tasikardi, uterin hassasiyet ve
koti kokulu akinti gibi bulgular koryoamnionit
ac¢isindan siiphe uyandirmalidir.

EMR tanist kesinlestikten sonra acil dogum
endikasyonu gerektiren maternal ve fetal nedenler
aragtirilmalidir. Gebelik haftasi, latent periyodun
uzunlugu, eslik eden maternal ve obstetrik
komplikasyonlar, enfeksiyon ve mekonyum
mevcudiyeti, pozitif vajen kiiltlirii, nonreaktif
NST, variable deselerasyonlar, serviks olgunlugu
ve prezentasyon sekli gibi faktorler
degerlendirilerek acil dogum yada takip karari
verilmelidir  (19). 28-34 hafta arasindaki
gebeliklerde asil problem prematiirite oldugu igin
amag¢ gebeligi uzatmak olmalidir. Enfeksiyon
gelisimini  Onlemek  amaciyla  antibiyotik
baslanabilir. Eger 32-34 haftalik gebelerde
enfeksiyon bulgusu yoksa , akciger matiirasyonu
tesbit edilemiyorsa akciger matiirasyonunu
hizlandirmak amaciyla steroid tedavisi ve tokoliz
verilip en az 48 saat beklemek daha uygundur. 34
hafta ve istiinde dogum Onerilmektedir (20).
Ozellikle makat prezentasyonunda, gebelik
yasinin 32 haftanin altinda oldugu durumlarda ve
tahmini fetal agirligin 1500 gramin altinda
oldugunda sezaryen ile dogum yaptirilmasi daha
uygun goriinmektedir (21).

Preterm EMR’de kullanilan kortikosteroidler
perinatal mortalite ve morbiditeyi azaltmaktadir.
Yakin zamanda yapilan bir meta analizde steroid
kullanan grupta steroid kullanmayan gruba gore
yenidogan respiratuvar distres sendromu (%20-
%35,4), intraventrikiiler kanama (%7,5-%15,9),
nekrotizan enterekolit (%0,8-%4,6) daha az
goriilmektedir (22). Ayn1 zamanda maternal ve
neonatal enfeksiyon riskinin de artmadigi
gbozlenmistir. Ancak hayvanlarda ve insanlarda
yapilan bazi ¢aligmalarda antenatal donemde
tekrarlanan  kortikosteroid dozlarinin  fetiis
iizerine etkileri konusunda halen pek ¢ok soru
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isareti bulunmaktadir. Hayvan ¢alismalarinda
tekrarlanan kortikosteroid dozlar1 sonucu fetiiste
akciger gelisimi ve serebral myelinizasyonda
bozulma, beyin ve hipokampal voliimde azalma
oldugu, hipotalamo-hipofiz ve adrenal aks
fonksiyonlar1 ve retinal geisimi {izerine olumsuz
etkilerinin meydana geldigi, maternal ve neonatal

enfeksiyon riskini artirdigi tesbit edilmistir
(23,24). Yakin zamanda yapilan bir baska
caligmada  tekrarlanan  steroid  uygulamasi

sonrasinda okul ¢agina gelen ¢ocuklarda agresif
davranislar, dikkat eksikligi ve hiperaktivite gibi
bozukluklar tesbit edilmistir (25). Ayrica tek doz
ile haftalik dozlar arasinda perinatal sonuglar
acisindan fark gozlenmemistir ( 26). Tekrarlanan
dozlarla ilgili pek c¢ok calisma  halen
yapilmaktadir. Pek cok biiyiikk merkez multiple
doz rejiminin etkinligi ve giivenirliligi agisindan
bu calismalarin sonucunu beklemektedir. Royal
Obstetrik ve Jinekoloji Birligi (RCOG) uzun
donem sonuglar1 belirlenene kadar tekrarlanan
steroid dozlarint 6nermemektedir (27 ).

Diger yandan yapilan bazi ¢alismalarda tek doz
yada yapilan ek dozlar kiyaslandiginda neonatal
sonuclar agisindan fark tesbit edilmemistir (28).
Dogum sonrast 2-3 yil boyunca takip edilen
cocuklarda tek doz yada tekrarlanan dozlar
sonucunda fiziksel yada norolojik olarak anlamli
bir fark gézlenmemistir ( 29,30,31). Tekrarlanan
dozlar respiratuvar distres sendromunu ve
neonatal morbiditeyi azaltmaktadir (32,33). Diger
bir ¢aligmada da yine ayni sonuglar elde edilmis,
sadece serebral palsi oranmi tekrarlanan grupta
biraz daha yiikksek  bulunmugtur. Bunun
tekrarlanan dozlara bagli olup olmadiginin
aragtirilmasi i¢in yeni c¢aligmalara ihtiya¢ vardir
(34). Bu calismada haftalik tekrarlanan steroid
tedavisi  uygulandi.  Postpartum  yenidogan
muayenesinde makroskobik olarak fiziksel yada
norolojik bir anomali tesbit edilmedi. Ancak uzun
donem sonuglart agisindan vakalarin takip
edilmesi uygun olacaktir.

Amerikan  Obstetri ve Jinekoloji  Birligi
(ACOG)  antenatal steroid uygulamasinin
respiratuvar distres sendromu, neonatal
intrakraniyal kanama, nekrotizan enterokolit ve
neonatal Olim riskini azaltmasindan dolay1 34
haftanin altindaki tiim gebelere yapilabilecegini,
32 haftanin altindaki gebelere ise muhakkak
yapilmast gerektigini sdylemektedir (35). Yaygin
olarak kulanilan tedaviler betametazon 12 mg 24
saatte bir IM yada 6 mg deksametazon 12 saatte
bir IM 2 giin boyunca uygulanmasi seklindedir
(36).

Preterm EMR’de antibiyotik kullanilmasi
neonatal enfeksiyonu azaltir, latent periyodu
uzatir (37). Yapilan bir g¢aligmada preterm

EMR’de antibiyotik alan grupta postpartum
endometrit, korioamnionit, neonatal sepsis,
neonatal pndomoni ve intraventrikiiler kanama
antibiyotik almayan gruba gore daha az gortldi
(38,39). Ancak baz1 calismalarda da etkisi
olmadig tesbit edilmistir (40) Pek ¢ok antibiyotik
rejimi  kullanilabilir. Ulusal Cocuk Sagligi
Enstiitiisii tarafindan tavsiye edilen tedavi rejimi
2 gr ampisilin veya 250 mg eritromisin 6 saatte
bir 48 saat, devaminda 250 mg amoksisilin veya
333 mg eritromisin 8 saatte bir 5 giin seklindedir
(41). Bu c¢alismada ampisilin 1 gr giinde 3 doz
seklinde uygulandi. Hastalarda ciddi bir
enfeksiyon tesbit edilmedi. Sadece 2 hastada ates
38 °C’nin iizerine ¢ikti. Takipte atesleri normale
dondii. Anne ve bebekle ilgili problem
yasanmadi.

Preterm EMR’de tokoliz endikasyonu olup
olmadigi konusunda smirli veri mevcuttur.
Yapilan ¢alismalarda latent periyodu kisa da olsa
uzattigi gozlendi ancak neonatal sonuglar
iyilestirdigine dair bir bulgu elde edilemedi (42,
43). Hastaya antibiyotik ve kortikosteroid
baslanmasi ve annenin transportu agisindan vakit
kazanmak amaciyla kisa  siireli  tokoliz
onerilmektedir (44-46). Uzun siireli tokoliz
uygulanmas: konusunda yeterli veri yoktur. Bu
calismada 38(%70,3) hastaya betametazon
uygulamak i¢in vakit kazanmak amaciyla tokoliz
uygulandi.

Preterm EMR’de en 6nemli fetal riskler azalan
amnion mayisine bagli olarak gelisebilecek
umblikal kord basis1 ile koryoamnionite bagh
bebekte olusabilecek  ¢esitli derecelerde
enfeksiyondur (47). Bunlara bagli yenidogan
mortalitesi ve morbiditesi artar. Bu c¢alismada
toplam 9 bebek eksitus oldu. Hastalardan birinde
klinigimize basgvurdugunda 35 haftalik gebeligi
olup bebek inutero eksitus olmustu. Diger 8
bebek 28-31 hafta arasinda idi.

Sonug olarak EMR perinatal sonuglari etkileyen
bir obstetrik problemdir. Hastalarin ¢ok dikkatli
bir gekilde degerlendirilerek gebelik haftasi ve
enfeksiyon bulgulart basta olmak iizere tim
faktorler géz Oniline alinmali ve uygun tedavi
yontemi planlanmalidir. Ozellikle preterm EMR

olgulari, yenidogan yogun bakim servisinin
oldugu ileri merkezlerde takip ve tedavi
edilmelidir.
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