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Girifl
Preterm eylem ve do¤um, t›p ve teknolojideki gelifl-

melere karfl›n ça¤dafl obstetrikte halen güncelli¤ini ko-
rumakta ve perinatal morbidite ve mortaliteye neden
olan sorunlar›n bafl›nda gelmektedir. Ça¤dafl obstetrik

anlay›fl›n›n geliflmesi ile di¤er obstetrik komplikasyonla-
r›n oran›nda azalma meydana geldi¤i halde preterm ey-
lem tedavisi için bugüne kadar gelifltirilen tedavi yön-
temleri ile preterm do¤um ve preterm erken membran
rüptürü insidans› azalt›lamam›flt›r. Bu nedenle erken

Özet

Amaç: Klini¤imize baflvuran, preterm erken membran rüptürü olan
gebelerin perinatal sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesinin yap›lmas›.
Yöntem: Çal›flma, kesitsel bir araflt›rma olarak planland›. Çal›fl-
maya kat›lan olgular, ‹stanbul Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakül-
tesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Ana Bilim Dal› Perinatoloji Bi-
lim Dal› ve Gebe Poliklini¤ine Ocak 2009 - Temmuz 2011 tarih-
leri aras›nda baflvuran erken membran rüptürü olan gebeler ara-
s›ndan seçildi. Çal›flmaya 26.-37. gestasyonel hafta aras›ndaki, obs-
tetrik ve maternal patolojik bulgusu olmayan 40 preterm erken
membran rüptürü (PEMR) olgusu dahil edildi.
Bulgular: Preterm erken membran rüptürü olan 40 olgunun yafl
ortalamas› 31.2 idi. Preterm erken membran rüptürü geliflen olgu-
lar›n, membran rüptürünün gerçekleflti¤i gebelik haftas› ortalama-
s› 32.5 idi. ‹zlem süreleri ortalama 5.8±2.6 gün olan olgular›m›z›n
ortalama do¤um haftas› 33.5±3.19 olarak bulundu. Preterm erken
membran rüptürü olgular›nda neonatal sepsis geliflme s›kl›¤›
%20.0 (8/40) olarak bulundu.    
Sonuç: Preterm erken membran rüptürü, perinatal sonuçlar› etki-
leyen bir obstetrik problemdir. Hastalar çok dikkatli bir flekilde de-
¤erlendirilerek gebelik haftas› ve enfeksiyon bulgular› baflta olmak
üzere tüm faktörler göz önüne al›nmal› ve uygun tedavi yöntemi
planlanmal›d›r. Özellikle PEMR olgular›, yenido¤an yo¤un bak›m
servisinin oldu¤u ileri merkezlerde takip ve tedavi edilmelidir.   
Anahtar sözcükler: Preterm erken membran rüptürü, perinatal
sonuçlar, neonatal sepsis.

Evaluation of the perinatal results of pregnant
with preterm premature rupture of membrane
Objective: Evaluation of perinatal outcomes of pregnant with
preterm premature rupture of membrane (PPROM) who applied
to our clinic.   
Methods: The study was designed as a cross- sectional study and
performed at the Perinatology Department, Medical Faculty of
Istanbul University Cerrahpasa between January 2009 and July
2011. Forty PROM cases were admitted to our study. Patients were
enrolled after written informed consent was obtained. Forty cases
diagnosed as PPROM who were between 26th and 37th gestational
weeks without any obstetric and maternal pathological symptoms
were included into the study. 
Results: The mean age of PPROM group was 31.2. In the study,
the mean gestational week for PPROM cases was 32.5. The mean
gestational week for delivery was 33.5±3.19. The mean follow-up
period of the cases was 5.8±2.6 days. The neonatal sepsis incidence
was reported as 20% (8/40) in PPROM cases.  
Conclusion: The preterm premature rupture of membranes is an
obstetric issue affecting perinatal outcomes. The evaluation of
patients is crucial. During the assessment of patient the gestation-
al week and infectious parameters must be taken into account and
an appropriate treatment must be chosen individually. PPROM
cases should be followed-up and treated in centers that have
neonatal intensive care units.
Key words: Preterm premature rupture of membrane, perinatal
outcome, neonatal sepsis.
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do¤uma ba¤l› morbidite ve mortalite insidans›nda göre-
celi bir art›fl meydana gelmifltir.[1] Preterm eylem sonu-
cu do¤an bebeklere ait mortalite oran› konjenital ano-
maliler d›flland›¤›nda, perinatal ölümlerin %85’ini olufl-
turmaktad›r.[2]

Erken membran rüptürü (EMR) fetal zarlar›n do-
¤um bafllamas›ndan en az bir saat önce y›rt›lmas› ve am-
niyon s›v›s›n›n akmas›d›r, böylece fetus ve d›fl ortam
aras›ndaki bariyer y›k›lm›fl olur. Otuzyedinci gebelik
haftas›ndan önce meydana gelirse, preterm erken mem-
bran rüptürü (PEMR) denir. Etyoloji, komplikasyon ve
sonuçlar aç›s›ndan PEMR ve EMR benzemektedir; ama
PEMR'de membran y›rt›lmas›nda as›l rol oynayan ne-
denin koriyodesidual bölgedeki enfeksiyon oldu¤u dü-
flünülmektedir.[3-7]

Erken membran rüptürü, tüm gebeliklerin %10’un-
da görülmekle birlikte olgular›n %60-80’i term gebe-
lerde, %20-40’› 37. haftadan küçük gebelerde meydana
gelmektedir.[6] Preterm EMR tüm do¤umlar›n %2-
3’ünde görülmekte olup, preterm do¤umun en s›k ne-
denidir.[8] Otuzikinci haftadan önce spontan erken pre-
term do¤umlar s›kl›kla klinik veya subklinik enfeksiyon
bulgular›na efllik ederler. Yenido¤anda uzun dönem
morbidite ile beraberdir. Sonraki gebeliklerde yineleme
oran› daha fazlad›r. 

Otuzikinci haftadan sonraki spontan preterm do-
¤umlar uterin kontraksiyon frekans›nda artma ve artm›fl
uterin hacim (polihidroamnios, ço¤ul gebelik) ile s›kl›k-
la iliflkilidir. Çok az olas›l›kla infeksiyon ile komplikedir.
Prematürite ile iliflki kurulan mikroorganizmalar Neis-
seria gonorrhea, B grubu streptokoklar, Bacteriodes tür-
leri ve di¤er anaeroblar, Trichomonas vaginalis, Chlamy-
dia trachomatis ve mikoplazmalard›r.[5,6,9-12] Birçok çal›fl-
mada bakteriyel vajinozis ile preterm do¤um ve PEMR
aras›nda iliflki bulunmufltur.[1,5]

Preterm EMR’de en önemli komplikasyonlar, erken
do¤um dolay›s›yla prematürite, maternal ve fetal enfek-
siyonlar, umbilikal kord bas›s›na veya kordon sarkmas›-
na ba¤l› hipoksi ve asfiksi, pulmoner hipoplazi ve fetal
deformitelerdir.[4,6]

Preterm EMR tan›s› kesinlefltikten sonra, acil do¤u-
mu gerektirecek maternal ve/veya fetal endikasyonlar
araflt›r›lmal›d›r. Fetal endikasyonlar içinde en acil olan-
lar, kord prolapsusu ve kompresyonuna ba¤l› bradikar-
di; maternal endikasyonlar içinde ise, koriyoamnionit-
tir. Preterm EMR’de tedavi, acil do¤um ile bekle gör
aras›nda çok genifl bir yelpazede gerçekleflmektedir. Bu
genifl da¤›l›m› gebelik yafl›, latent periyod süresi, efllik

eden medikal ve obstetrik komplikasyonlar, enfeksiyon,
mekonyum varl›¤›, pozitif vagina kültürü, reaktif olma-
yan non-stres test (NST), variable deselerasyon, serviks
olgunlu¤u ve prezentasyon flekli etkilemektedir.[6] Pre-
term EMR’de tedavide temel yaklafl›m prematür do¤u-
mu engellemek, bu arada fetus ve anne için enfeksiyon
riskini azaltmak, amniyotik s›v› kayb›n› ve fetal distres
geliflimini önlemektir. 

Çal›flmam›zda klini¤imize baflvuran, PEMR olan ge-
belerin perinatal sonuçlar›n› literatür bilgileri ›fl›¤›nda
inceledik.  

Yöntem
Çal›flma kesitsel bir araflt›rma olarak planland›. Ça-

l›flmaya kat›lan olgular, ‹stanbul Üniversitesi Cerrah-
pafla T›p Fakültesi Kad›n Hastal›klar› ve Do¤um Ana
Bilim Dal›, Perinatoloji Bilim Dal› ve Gebe Poliklini-
¤ine Ocak 2009 - Temmuz 2011 tarihleri aras›nda bafl-
vuran, PEMR olan gebeler aras›ndan seçildi. Çal›flma-
ya 26.-37. gestasyonel hafta aras›ndaki obstetrik ve ma-
ternal patolojik bulgusu olmayan gebeler dahil edildi.
Gebeler belirlemifl oldu¤umuz maternal (diabetes mel-
litus, kalp hastal›¤›, preeklampsi- eklampsi, plasenta
dekolman›, ço¤ul gebelik, polihidroamnios, akut ateflli
hastal›k) ve fetal (a¤›r intrauterin geliflme gerili¤i, ölü
fetus, yaflamla ba¤daflmayan fetal anomali) faktörlerin
varl›¤›nda çal›flmaya dahil edilmedi. 

Preterm EMR tan›s›; hastan›n anamnezi dikkate al›-
narak, kuru vaginal spekulum muayenesinde aktif su
gelifli gözlenmesi ile konuldu. Aktif su gelifli gözlenme-
yen hastalarda ise; ek olarak vaginal turnusol ka¤›d› ile
pH ölçümü yap›larak tan› konuldu. Ek olarak bütün
hastalarda tan›, daha hassas bir yöntem olan AmniSure
testi yap›larak do¤ruland› (AmniSure, N-Dia Inc., New
York, NY, ABD; tek basamakl› immunoassay testtir.
Test, membran rüptürü olduktan sonra serviko-vaginal
bölgede bulunan az miktarda plasental alfa mikroglo-
bulin [PAMG- 1] proteinini tespit etmek üzere mo-
noklonal antikor çiftlerinin kullan›lmas›ndan oluflmak-
tad›r. PAMG- 1, plasentan›n desidual k›sm›ndaki hüc-
reyle tarif edilen bir proteindir. Gebelik s›ras›nda
PAMG- 1 amniyon s›v›s› içinde bulunur.). E¤er hasta
aktif do¤um eyleminde ise veya koriyoamniyonitin kli-
nik bulgular› yat›fl an›nda tespit edilmiflse çal›flmaya da-
hil edilmedi. Gestasyonel hafta son adet tarihine göre
belirlendi. Ek olarak gebenin son adet tarihi, 1. trimes-
terde yap›lan bafl- popo mesafesi (CRL) ölçümü ile
do¤ruland›. 
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Bütün hastalar çal›flma ile ilgili önceden haz›rlanm›fl
olan ayd›nlat›lm›fl onam ile bilgilendirildi. Bütün hasta-
lar hastaneye yat›r›larak takip edildi. Bütün hastalar do-
¤um servisinde; vital bulgular, uterin hassasiyet ve gün-
lük NST ile takip edildi. 

Bütün hastalara ampirik olarak ampisilin 4 g/gün
baflland›. ‹drarda koloni say›m›nda 100.000’in üzerinde
koloni tespit edilen hastalar›n, antibiyogram sonuçlar›na
göre kullan›lan antibiyoti¤i de¤ifltirildi. Antibiyoterapiye
kesintisiz yedi gün devam edildi. Otuzdördüncü gebelik
haftas›n›n alt›ndaki bütün gebelere fetal akci¤er matü-
rasyonunu sa¤lamak amac› ile 12 saat ara ile toplam 2
doz 12 mg betametazon intramuskuler olarak yap›ld›. 

Aktif do¤um eylemi bafllad›¤›nda, fetal distres duru-
mu tespit edildi¤inde ve koriyoamnionit bulgular› sap-
tand›¤›nda (38 derecenin üzerinde maternal atefl, ute-
rin hassasiyet, kötü kokulu ak›nt›, maternal taflikardi,
fetal taflikardi ‘160 at›m/ dakika ve üzeri’, beyaz küre
yüksekli¤i ’15.000 lökosit/ mikrolitre ve üzeri’, artm›fl
CRP) konservatif yönetime son verildi. Hastalar obs-
tetrik endikasyonlar do¤rultusunda normal do¤um, in-
düksiyonlu normal do¤um ve sezaryen ile do¤urtuldu.
Do¤um sonras›nda hastalar›n do¤um bilgileri (gebenin
yafl›, parite, PEMR zaman›, PEMR takip süresi, indük-
siyon yap›l›p yap›lmad›¤›, do¤um flekli, sezaryen endi-
kasyonu, do¤um kilosu, bebe¤in 1. ve 5. dakika AP-
GAR skoru, bebe¤in cinsiyeti) kay›t edildi. Neonatal
sepsis tan›s›; klinik bulgular (solukluk, letarji, irritabili-
te, apne, respiratuar distres, bradikardi, taflikardi, hipo-
tansiyon, kusma, atefl) ve/veya pozitif kan ve mide aspi-
rat› kültürü eflli¤inde konuldu. Tan›mlay›c› analizde
yüzdeler, ortalama, standart sapma, minimum ve mak-
simum de¤erler kullan›ld›.

Bulgular
Çal›flmam›zda, PEMR olan 40 hasta klinik gebelik

takibine al›nd›. Olgular›m›z›n yafl ortalamas› 31.2±5.3,
gravida ortalamas› 2.1±1.3, parite ortalamas› 0.7±0.3
idi (Tablo 1). Preterm EMR geliflen olgular›n, mem-

bran rüptürünün gerçekleflti¤i gebelik haftas› ortalama-
s› 32.5±3.3 (minimum: 26.0 - maksimum: 36.0) idi. Ol-
gular›m›z›n ortalama do¤um haftas› ise 33.5±3.19 (mi-
nimum: 27.0 - maksimum: 37.0) idi (Tablo 1). Preterm
EMR olgular›n›n izlem süreleri ortalama 5.8±2.6 (mi-
nimum: 3.0 - maksimum: 15.0) gündü. 

Preterm EMR olgular›n›n %75.0’inde (n=30) ma-
ternal CRP yüksekti. Maternal beyaz küre yüksekli¤i
olgular›n %80.0’inde (n=32) vard›. 

Preterm EMR olgular›n›n %57.5’i indüksiyonlu
normal do¤um ile, %12.5’i normal do¤um ile, %30’u
ise sezaryenle do¤urtuldu (Tablo 2). Sezaryen endikas-
yonlar›n›n %41.7’si fetal distres, %33.3’ü eski sezar-
yen, %25.0’i bafl pelvis uygunsuzlu¤u idi. 

Bebeklerin cinsiyetlerine göre PEMR varl›¤› ince-
lendi¤inde erkek bebek varl›¤›nda PEMR %59.1 görü-
lürken, k›z bebek varl›¤›nda %43.8 görülmektedir. Be-
bek cinsiyetleri aras›nda PEMR görülmesi aç›s›ndan is-
tatistiksel olarak anlaml› fark yoktur (p=0.186). 

Olgular›m›z›n ortalama do¤um kilosu
2184.38±757.8 (minimum: 400.0 - maksimum: 3280.0)
idi (Tablo 1). Olgular›m›z›n 1. dakika APGAR skoru
ortalamas› 5.74, 5. dakika APGAR skoru ortalamas› ise
7.25 olarak bulundu. Preterm EMR olgular›nda neona-
tal sepsis geliflme s›kl›¤› %20.0 (8/40) olarak bulundu.

Tablo 2. Preterm erken membran rüptürü olgular›n›n do¤um flekline göre da¤›l›m›. 

Say› % 

Do¤um fiekli ‹ndüksiyonlu do¤um 23 57.5 
Normal do¤um 5 12.5 
Sezaryen 12 30.0 

Toplam

Tablo 1. Preterm erken membran rüptürü (PERM) olgular›n›n demog-
rafik özelliklerine göre da¤›l›m›. 

PEMR olgular›n›n da¤›l›m› (ortalama de¤erler)

Yafl 31.2

Gravida 2.1

Parite 0.7

Do¤um kilosu 2184.4

Do¤um haftas› 33.5
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Tart›flma
Erken membran rüptürü, etyolojisi belirsiz ve tan›-

s› zor, ciddi maternal, fetal ve neonatal riskler ile iliflki-
li, yaklafl›m stratejileri çok çeflitli ve tart›flmal› olan bir
obstetrik sorundur. 

Olgular›n ço¤u 37. gebelik haftas›ndan sonra görül-
mekle beraber EMR’nin genellikle tüm gebeliklerin
%10’unda olufltu¤u kabul edilir.[13] Preterm EMR ise
tüm gebeliklerin yaklafl›k %2’sinde görülür.[14-16] Her-
hangi bir hastane için kaydedilmifl PEMR insidans›
sa¤lanan perinatal bak›m seviyesi ile iliflkili olup fetal-
maternal olgular› kabul eden bir hastane için bu insi-
dans do¤um yapan tüm gebeliklerin %5’i kadar olabi-
lir.[17] Erken membran rüptürü olgular›nda s›kl›kla kar-
fl›lafl›lan durum aniden oluflan devaml› ya da aral›kl›, az
ya da çok miktarda vaginadan s›v› gelmesidir. Sadece
anamnez ile tan› koymak çok kolay de¤ildir. Steril spe-
kulum ile muayene, Valsalva manevras› ve nitrazin tes-
ti uygulamalar› yap›larak teflhise yard›mc› olunabilir.
Mümkün oldu¤unca digital muayeneden kaç›n›lmal›-
d›r.[18-20] Çal›flmam›zda da; tan› ilk olarak anamnez ve
spekulum muayenesi ile konulmaya çal›fl›ld›. fiüphede
kal›nan olgularda AmniSure (tek basamakl› immunoas-
say test) testi ile tan› do¤ruland›. 

Preterm EMR ile iliflkili perinatal morbidite ve
mortaliteyi artt›ran en önemli faktör prematüritedir.
Pek çok çal›flmada; gebelik haftas›ndaki küçük de¤iflik-
liklerin bile, yenido¤an›n mortalite ve morbiditesini
önemli derecede etkiledi¤i gösterilmifltir.[34] Termde
do¤um membran rüptürünü takiben ilk 24 saat içinde
%90 oran›nda bafllarken, 28-34 gebelik haftalar›nda
do¤umlar›n %50’si ilk 24 saat içerisinde, %80-90’› ilk
bir hafta içerisinde gerçekleflmektedir.[21,22,35] Çal›flma-
m›zda ise; hastalar›n ortalama izlem süresi 5.8±2.6 gün
(minimum: 3 gün - maksimum: 15 gün) olarak görüldü. 

Yap›lan son çal›flmalarda PEMR olan olgularda bil-
dirilmifl neonatal sepsis insidans› %2 ile %4 aras›nda-
d›r.[23-25] Çal›flmam›zdaki neonatal sepsis insidans› he-
sapland›¤›nda ise %20 (8/40) olarak bulundu. Literatür
ile karfl›laflt›r›ld›¤›nda klini¤imizin oran›n›n daha yük-
sek oldu¤u gözlendi. Ortaya ç›kan bu sonucun; neona-
tal sepsis tan›s›n› koyarken kullanm›fl oldu¤umuz baz›
subjektif kriterlere (solukluk, letarji, irritabilite, apne,
kusma, atefl gibi ) ve olgular›m›z›n gebelik haftalar›n›n
düflük olmas›na (ortalama PEMR zaman› 32. gebelik
haftas›) ba¤l› oldu¤unu düflündük. 

Çal›flmam›zdaki olgular›n demografik verileri ince-
lendi¤inde; PEMR’li olgular›n yafl ortalamalar›n›n da-

ha yüksek oldu¤u, buna ra¤men düflük gravida ve pari-
te say›lar›na sahip olduklar› gözlendi. PEMR geliflen
olgular›n ortalama 32. gebelik haftas›nda (minimum:
26. hafta - maksimum: 36. hafta) oldu¤u görüldü (Tab-
lo 1). Çal›flmam›zda; PEMR’li olan olgulara, fetusun
cinsiyetine göre bak›ld›¤›nda olgular›n %65’inin erkek
fetus, %35’inin ise k›z fetus oldu¤u gözlenmifltir. Fetus
cinsiyetleri aras›nda PEMR görülmesi aç›s›ndan an-
laml› bir fark bulunmam›flt›r (p=0.186). Neonatal sep-
sis görülen fetuslar cinsiyetlerine göre incelendi¤inde
ise; erkek fetuslarda neonatal sepsis görülme oran›
%27.3 iken, k›z fetuslarda bu oran %0 olarak bulun-
mufltur. Cinsiyetler aras›nda neonatal sepsis görülmesi
aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› bir fark saptanm›fl-
t›r (p=0.001). Bu sonucu çal›flmam›zdaki preterm EMR
olan erkek fetuslerin gebelik haftas›n›n daha düflük ol-
mas› ile iliflkilendirdik. 

Preterm EMR tespit edilen hastalar›n hospitalizas-
yonu; anne ve fetüsün klinik gözlem alt›nda tutulmas›-
n› kapsar. Yatak istirahatinin rolü tart›flmal› olup, am-
niyon mayinin posterior fornikse göllenmesini sa¤laya-
rak, tan›ya yard›mc› olabilir. Kardiyotokografi (non
stres test) ve biyofizik profil ile fetal iyilik halinin de-
¤erlendirilmesi savunulmaktad›r.[26] Çal›flmam›zda da
PEMR olan tüm olgular›n izlemi hastaneye yat›r›larak,
fetal iyilik halinin izlemi ise non stres test ile yap›lm›fl-
t›r. 

Preterm EMR tedavisinde fetal akci¤er matüritesi-
nin sa¤lanmas› için 34. gebelik haftas›ndan önce korti-
kosteroidlerin verilmesi yönünde sa¤lam kan›tlar mev-
cuttur.[27] Fakat uzam›fl latent fazl› PEMR olan kad›n-
larda tekrarlayan dozlarda kortikosteroid kullan›m› tar-
t›flmal›d›r.[28] Çal›flmam›zda da; klini¤imizin rutin pro-
tokolüne uygun olarak 34. gebelik haftas›ndan önce
PEMR saptanan tüm olgulara oniki saat ara ile toplam
iki doz olmak üzere kortikosteroid tedavisi uygulan-
m›flt›r. 

Tokolitik ajanlar göz önüne al›nd›¤›nda; aflikar en-
feksiyonun olmad›¤› durumlarda, maternal kortikoste-
roid uygulamas› gerekli ise en az 48 saat tokoliz yap›la-
bilir. Fakat bu yaklafl›m› destekleyecek yeterli kan›t
yoktur. Bu koflullar alt›nda tokolitik tedavi bafllanacak-
sa intrauterin enfeksiyon aç›s›ndan dikkatli ve flüpheci
olunmal›d›r. Uygun bir üçüncü merkeze maternal-fetal
transferi kolaylaflt›rmak için tokolitiklerin kullan›m›
desteklenmektedir. Fakat elimizdeki kan›tlar s›n›rl›-
d›r.[29,30,33] Çal›flmam›zda; klini¤imizin rutin uygulamas›
do¤rultusunda, PEMR saptanan hiçbir olguya tokolitik
tedavi uygulanmam›flt›r. Anneye antibiyotik verilmesi



fetüste enfeksiyöz morbiditeyi önleyerek ve belki de la-
tent dönemi uzatarak neonatal sonuçlar› iyilefltirmekte-
dir. Konservatif tedavi süresince, PEMR’de antibiyotik
kullan›m›n›n as›l hedefi bu grupta ciddi risk oluflturan
neonatal morbidite ve mortaliteyi önlemektir.
Profilaktik olacak antibiyotikler, hem antenatal ve
postnatal dönemde yenido¤an› enfeksiyona karfl› koru-
duklar›, hem de intrauterin desidual enfeksiyon gelifli-
mini önledikleri için gebelik süresinin uzamas›na ne-
den olurlar.[36-38] Preterm EMR’de antibiyotik kullan›m›
ile ilgili en son Cochrane derlemesinde,[31] maternal en-
feksiyonda azalma, do¤umda gecikme, neonatal enfek-
siyonda azalma ve 28 gün içinde surfaktan ya da oksijen
tedavisi gerektiren yenido¤an say›s›nda azalma saptan-
m›flt›r. Fakat nekrotizan enterokolit, majör serebral
anormallik, respiratuar distres sendromu, ölü do¤um
veya neonatal ölüm h›zlar›nda azalma görülmemifltir.
Çal›flmam›zda; bütün olgulara PEMR tespit edildi¤i
günden itibaren antibiyoterapi uygulanm›flt›r.

Preterm EMR olgular›nda; özellikle makat prezen-
tasyonunda, gebelik yafl›n›n 32 haftan›n alt›nda oldu¤u
durumlarda ve tahmini fetal a¤›rl›¤›n 1500 gram›n al-
t›nda oldu¤unda sezaryen ile do¤um yapt›r›lmas› daha
uygun görünmektedir.[32] Çal›flmam›zda da PEMR ol-
gular›n›n %30’u sezaryen ile do¤urtuldu. 

Sonuç
Sonuç olarak PEMR, perinatal sonuçlar› etkileyen

bir obstetrik problemdir. Hastalar›n çok dikkatli bir fle-
kilde de¤erlendirilerek gebelik haftas› ve enfeksiyon
bulgular› baflta olmak üzere tüm faktörler göz önüne
al›nmal› ve uygun tedavi yöntemi planlanmal›d›r. Özel-
likle preterm EMR olgular›, yenido¤an yo¤un bak›m
servisinin oldu¤u ileri merkezlerde takip ve tedavi edil-
melidir.

Ç›kar Çak›flmas›: Ç›kar çak›flmas› bulunmad›¤› belirtilmifltir.
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