
Fetal membranlarýn doðum eyleminin baþlangýcýn-
dan önce rüptüre olmasý þeklinde tanýmlanan prematür
memb-ran rüptürü (PROM), gebeliklerin %8-10'unda
görülürken; 37. gebelik haftasýndan önce geliþen membran

Preterm Prematür Membran Rüptürü Olan Hastalarda

Doðuma Kadar Devamlý Antibiyotik Profilaksisi ile

Kýsa Süreli Antibiyotik Profilaksisinin Feto-Maternal

Enfeksiyon ve Maliyet Yönünden Karþýlaþtýrýlmasý

FETO-MATERNAL INFECTION RATES & COST-EFFECTIVITY:

COMPARISON BETWEEN CONTINUOUS ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS AND

INTERMITTENT SHORT-TERM ANTIBIOTIC PROPHYLAXIS IN PATIENTS WITH

PREMATURE RUPTURE OF MEMBRANES

Mine S. KERMALLÝ*, Serdar OÐUZ*, Nuri DANIÞMAN*, Oya GÖKMEN*

* Dr., Dr.Zekai Tahir Burak Kadýn Saðlýðý Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi, ANKARA

Geliþ Tarihi: 03.05.2000

Yazýþma Adresi: Dr.Mine S. KERMALLÝ
Dr.Zekai Tahir Burak Kadýn Saðlýðý Eðitim 
ve Araþtýrma Hastanesi, ANKARA

Özet
Amaç: Preterm prematür membran rüptürü(PPROM) tanýsýyla bek-

leme tedavisi planlanan gebelerde membran rüptüründen doðu-
ma kadar devamlý antibiyotik profilaksisi ile daha kýsa süreli ve
aralýklý antibiyotik profilaksisi uygulamalarýnýn feto-maternal
enfeksiyon ve  maliyet yönünden karþýlaþtýrýlmasý.

Materyel ve Metod: Kasým 1997- Aralýk 1998 tarihleri arasýnda Zekai
Tahir Burak Kadýn Saðlýðý Eðitim ve Araþtýrma Hastanesi
Yüksek Riskli Gebelikler Servisi'nde gerçekleþtirilen bu prospek-
tif randomize çalýþmada PPROM tanýsýyla yatýrýlan ve
yatýþýnda enfeksiyon belirti ve bulgusu bulunmayan, 26-35 gebe-
lik haftasýndaki 105 gebe çalýþmaya alýndý. 54 hastanýn oluþ-
turduðu 1. Grup'a  membran rüptüründen doðuma kadar 4 gr/gün
dozunda ampisilin ile devamlý antibiyotik profilaksisi uygu-
lanýrken; 51 hastanýn oluþturduðu 2. Grup'a 4 gr/gün dozunda
ampisilin ile profilaksi, membran rüptüründen sonraki ilk 48 saat
boyunca verildi ve doðum olmadýðý takdirde haftalýk olarak 24
mg dört eþit dozda verilen steroid uygulamalarýyla birlikte 48
saatlik periyodlar halinde antibiyotik profilaksisi tekrarlandý.
Hastalar ve yenidoðanlarý enfeksiyöz komplikasyonlar, perinatal
morbidite ve mortalite, sezaryen oranlarý ve maliyet yönünden
deðerlendirildi.

Bulgular: Her iki grup arasýnda neonatal enfeksiyon ve perinatal mor-
bidite ve mortalite yönünden anlamlý bir fark gözlenmedi.
Maternal enfeksiyon yönünden gruplar arasýnda istatistiksel olarak
anlamlý bir fark olmamakla birlikte, devamlý antibiyotik alan
grupta fýrsatçý mikroorganizmalarla süperenfeksiyonlarýn daha
sýk görüldüðü ve bu grupta sezaryen oranýnýn daha yüksek
olduðu tespit edildi (p<0.05). Maliyet yönünden deðer-
lendirildiðinde, devamlý antibiyotik profilaksisinin, kýsa süreli ve
aralýklý profilaksiye göre maliyeti 3 kattan fazla artýrdýðý gö-
zlendi (p<0.001).

Sonuç: Doðuma kadar devamlý antibiyotik profilaksisi uygula-
masýnýn PPROM'de gebelik sonuçlarýný iyileþtirmediði ve te-
davi maliyetini arttýrdýðý sonucuna varýldý. PPROM olan
gebelerde kýsa süreli ve aralýklý antibiyotik tedavisi tercih
edilebilir.

Anahtar Kelimeler: Preterm prematür membran rüptürü,
Antibiyotik profilaksisi
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Summary
Objective: To compare the differences in feto-maternal infection rates

and cost-effectivity of different administration of antibiotic pro-
phylaxis in patients with premature rupture of membranes.

Materials and Methods: We randomly selected two group of  patients
with premature rupture of membranes whose gestational ages
ranged  between 26-35 weeks. Group 1 (n=54) received 4 gram
of ampicillin until delivery. Group 2 (n=51) received 4 gram of
ampicillin only for 48 hours and if there was no delivery, antibi-
otic prophylaxis was repeated for a 48 hour period with 7 day in-
tervals at the same time with the dexamethasone (24 mg in 4 di-
vided doses for 48 hours) administration. During the expectant
management in the hospital and after delivery,  both mothers and
newborns were evaluated in aspects of infectious complications,
perinatal morbidity and mortality, cesarean  rates and cost effec-
tivity of the treatment. 

Results: We observed no differences in neonatal infection rates and
perinatal  morbidity and mortality between two groups. There
was an increased percentage of maternal infections, especially
with opportunistic microorganisms in the continuous antibiotic
prophylaxis group and cesarean rate was significantly higher in
this group (p<0.05). Moreover, the cost of continuous antibiotic
prophylaxis was  three folds higher than the intermittant antibi-
otic prophylaxis (p<0.001).

Conclusion: We conclude that continuous antibiotic prophylaxis in
PPROM does not improve the outcome and it is cost  ineffective.
Intermittant and short-term  antibiotic prophylaxis is preferable
than the continuous antibiotic prophylaxis in PPROM patients.

Key Words: Preterm premature rupture of membranes, 
Antibiotic prophylaxis
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rüptürü yani preterm prematür membran rüptürü (PPROM),
preterm gebeliklerin %2-4'ünde izlenen bir obstetrik komp-
likasyon olup, preterm doðumlarýn %30-40'ýndan sorum-
ludur (1,2). Preterm membran rüptürlü hastalarýn büyük bir
kýsmýnda 24-48 saat içerisinde spontan eylem baþlarken
(3,4), diðer bir kýsmýnda ise gebeliðin viabilitesi yönünden
konservatif takip ve tedavi alternatifleri gündeme gelmiþtir.
Bununla beraber PPROM tanýsý almýþ hastalarda uygu-
lanabilecek optimal tedaviler konusunda bir görüþ birliði
yoktur. Konservatif tedaviler, ancak ilerlemiþ eylem, fetal
distress veya enfeksiyonu olmayan hasta grubunda fetal ak-
ciðer maturasyonu için zaman kazanmak ve perinatal mor-
taliteyi azaltmak amacýyla güvenli bir tedavi alternatifi ola-
bilir (6,9).

Konservatif tedavi planlanan membran rüptürlü hasta-
larda feto-maternal enfeksiyonun ve fetal iyilik halinin
yakýn takibi ve en uygun doðum zamaný ile þeklinin plan-
lanmasý her hasta için ayrý ayrý deðerlendirilmesi gereken
noktalardýr. Son yýllardaki bir çok çalýþmada bu hasta
grubunda enfeksiyöz komplikasyonlarýn azaltýlmasý ve
membran rüptüründen doðuma kadarki latent periyodun
azaltýlmasýnda antibiyotik profilaksisinin olumlu etki-
lerinden bahsedilmektedir (5-11). Fakat önerilen antibiyo-
tik profilaksisi uygulamalarýnýn þekli ve uygulama süreleri
konusundaki tartýþmalar devam etmektedir.

Bu çalýþmada, PPROM tanýsýyla konservatif tedavi
planlanan gebelerde membran rüptüründen doðuma kadar
devamlý antibiyotik profilaksisi uygulamasý ile ayný
dönemde antibiyotik profilaksisinin daha kýsa süreli ve ara-
lýklý uygulamasýnýn feto-maternal enfeksiyon ve de
maliyet yönünden karþýlaþtýrýlmasý amaçlanmýþtýr.

Materyel ve Metod

Kasým 1997-Aralýk 1998 tarihleri arasýnda Zekai
Tahir Burak Kadýn Saðlýðý Eðitim ve Araþtýrma
Hastanesi Yüksek Riskli Gebelikler Servisi'ne preterm pre-
matür membran rüptürü tanýsýyla yatýrýlan, eylemde ol-
mayan, fetal distress bulunmayan, klinik ve laboratuvar
olarak enfeksiyon bulgusu taþýmayan 26-35 gebelik haf-
tasýndaki 105 gebe konservatif tedavi planlanarak çalýþ-
maya dahil edildi. Hastalarýn yapýlacak takip ve tedaviler
konusunda bilgilendirilip onaylarý alýndýktan sonra çalýþ-
ma gruplarý oluþturuldu.

Yatýþýnda feto-maternal enfeksiyon bulgularý, fetal
distress, vajinal kanama tespit edilenler; gebeliðin indük-
lediði hipertansiyon, diabet, intrauterin geliþme geriliði
(IUGR) ve fetal anomaliler gibi diðer obstetrik problemleri
olanlar; hospitalizasyon öncesi tedavi görmüþ olanlar ve
membran rüptüründen sonraki 48 saat içinde doðum yapan-
lar çalýþma dýþý tutuldu.

Hastalarda bimanuel pelvik muayeneden kaçýnýldý
ve membran rüptürü tanýsý, steril spekulum muayenesi ile
ferning testi, nitrazine testi ve valsalva manevrasý sýrasýn-
da amniyon akýþýnýn gözlenmesiyle kondu. Bu ilk
muayene sýrasýnda serviko-vajinal kültürler ve idrar

kültürleri alýndý, servikal akýntýdan alýnan fresh preparat-
larýn mikroskopik incelemesi yapýldý. Vital bulgular, ko-
ryoamniyonit yönünden klinik muayene, uterin aktivite ve
fetal distressin tespiti için elektronik fetal kalp atým
monitörizasyonu, gestas-yon yaþýnýn teyidi ve amniyon
mayi volümünün deðerlendirilmesi için ultrasonografi
hastalarýn yatýþýnda yapýldý. Gebelik haftasýnýn tayini
için Naegele formülü ile birlikte ultrasonografide bi-
pariyetal çap (BPD), femur uzunluðu (FL), abdominal
çevre (AC) ölçümlerinden yararlanýldý. Amniyon sývý
miktarý, amniyotik sývý indeksi yöntemi ile deðerlendiril-
di. Laboratuvar testleri içerisinde idrar ve serviko-vajinal
kültürlere ek olarak tam idrar analizi, beyaz küre, C-reaktif
protein (CRP) tetkikleri yapýldý.

Ýlk muayene ve tetkiklerinde enfeksiyona ait semp-
tom ve bulgularý olmayan, yeterli amniyon mayi völümüne
sahip ve nonstress testinde (NST) kontraksiyonu olmayan
105 preterm prematür membran rüptürlü (PPROM) hasta
randomize olarak iki gruba ayrýlýp ekspektan tedavi planý
içerisinde izleme alýndý. Her iki gruba da mutlak yatak is-
tirahati, günlük 3000 cc hidrasyon, fetal akciðer matüras-
yonunun hýzlandýrýlmasý amacýyla 48 saat süreyle 2X6
mg/gün deksametazon ve uterin aktivite gözlenen hastalar-
da ritodrin veya nifedipin ile tokolitik tedavi uygulandý.

Hastalar dosya numaralarýnýn tek veya çift oluþuna
göre randomize olarak iki gruba ayrýldý. 54 hastadan
oluþan Grup 1'e kliniðimize geliþinden doðuma kadar amp-
isilin 4X1 gr/gün oral olmak üzere "devamlý antibiyotik
profilaksisi" uygulanýrken; 51 hastanýn oluþturduðu Grup
2'e antibiyotik profilaksi, "kýsa süreli ve aralýklý" olarak
uygulandý ve PPROM sonrasý sadece ilk 48 saat boyunca
ayný doz ampisilin ile verildi. Bu grupta doðum olmadýðý
takdirde 35. gebelik haftasýna kadar, fetal akciðer matu-
rasyonunu hýzlandýrmak amacýyla devam edilen haftalýk
steroid tedavileri sýrasýnda da sadece 48 saatlik periyotlar
halinde ayný antibiyotik profilaksisi tekrarlandý.

Her iki grup, maternal enfeksiyon yönünden günlük
klinik muayene (uterin hassasiyet ve irritabilite, kokulu ve
renkli lökore, kosto-vertebral açý hassasiyeti, ≥38oC ak-
siller ateþ, ≥120 atým/dakika maternal taþikardi ve ≥160
atým/dakika fetal taþikardi bulgularýna dikkat edilerek), 6
saat arayla vital bulgularýn tespiti, günlük beyaz küre, fetal
hareketlerin sayýmý ve NST ile takibe alýndý. Elektronik
fetal kalp atým traseleri her defasýnda 20 dakika  boyunca
yazdýrýlýp bu süre içerisinde en az 15 saniye süren ve
base-line atýmdan 15 atým/dakika fazla olan en az iki ak-
seleras-yonun varlýðýnda NST reaktif kabul edildi. Bu
kriterler dýþýnda þiddetli variable deselerasyonlarýn ve geç
desele-rasyonlarýn varlýðý veya baþlangýç traseleri nor-
malken 160 atým/ dakika ve üzerinde devamlý fetal
taþikardinin geliþmesi nonreaktif NST ve fetal distress
olarak deðerlendirildi.

Baþta koryoamnionit olmak üzere maternal enfeksi-
yon tanýsý þu kriterlerden 2 yada daha fazlasýnýn var-
lýðýyla kondu: ≥20.000/mm3 lökositoz, uterin hassasiyet
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ve irritabilite, kötü kokulu vajinal lökore, ≥120 atým/daki-
ka maternal taþikardi ve  ≥160 atým/dakika fetal taþikardi.

Ýzlemi sýrasýnda enfeksiyöz komplikasyon geliþen
hastalarda kültürler tekrarlandý ve antibiyogramlarýna göre
spesifik tedavi baþlandý. Doðum zamaný ve þekli, fetal iy-
ilik hali, akciðer matürasyonu, ciddi maternal enfeksiyon,
durdurulamayan, ilerlemiþ eylem veya ≥37 hafta gestasyon
yaþýna eriþmiþ olma kriterlerine göre her hasta için ayrý
ayrý planlandý. Doðum sonrasý 1. ve 5. dakika Apgar sko-
rlarý, doðum aðýrlýklarý, doðum sýrasýndaki gestasyon
yaþý ve latensi periyodu kaydedildi.

Çalýþmaya dahil edilen hastalarýn yenidoðanlarý,
neonatal sepsis, respiratuvar distress sendromu (RDS), pnö-
moni ve nekrotizan enterokolit (NEK) gibi neonatal komp-
likasyonlar ve perinatal mortalite yönünden hastanemiz
yenidoðan servisinde klinik ve vital bulgular, lökosit
sayýsý, lökosit formülü, gastrik sývý ve kan kültürleriyle
takip edildi.

Her iki grup için maternal yaþ, parite, doðumdaki ges-
tasyon yaþý, latensi periyodu, NST takipleri, maternal en-
feksiyon oranlarý ve enfeksiyon ajanlarý, yenidoðanlarýn
doðum aðýrlýklar, 1. ve 5. dakika Apgar skorlarý,
yenidoðanlardaki enfeksiyon oranlarý ve enfeksiyon ajan-
larý ile perinatal mortalite oranlarý tespit edildi.

Elde edilen veriler, SPSS bilgisayar programý kul-
lanýlarak istatistiksel anlamlýlýk yönünden " Student t-
testi" ve "Ki-kare testi" ile deðerlendirildi. Ayrýca uygu-
lanan antibiyotik profilaksisi yöntemlerinin "maliyet anali-
zleri (cost-effectivity)" Mann-Whitney U testi kullanýlarak
yapýldý. 0.05'den küçük p deðerleri anlamlý kabul edildi.
Veriler tablo ve grafiklerde ortalama ± SD olarak gösterildi.

Bulgular

Çalýþmaya alýnan hasta gruplarýnýn özellikleri Tablo
1 ve 2'de gösterilmiþtir.

Çalýþma gruplarý maternal yaþ, PPROM'deki gestas-
yon yaþý ve parite yönünden benzerdir.

Gruplardaki ortalama anne yaþý 26 olup en küçük
anne yaþý 17, en büyük anne yaþý 42'dir. En fazla 20-30
yaþ dilimi içinde EMR'ne rastlanmýþtýr ki bu yaþ dilimi
seksuel aktivite yaþý ve en sýk doðum yaþý dönemidir,
anamnez de bunu desteklemektedir.

Tablo 2'de görüldüðü gibi her iki grupta hastalarýn
%40'ýndan fazlasý multipardýr.

Devamlý antibiyotik profilaksisi alan grupta ve ar-
alýklý antibiyotik profilaksisi alan gruptaki hastalarýn
membran rüptüründen doðuma kadarki latensi periyodlarý
arasýnda istatistiksel yönden anlamlý bir fark bulunamadý.
Her iki grubun doðumdaki gestasyon yaþlarý sýrasýyla
33.8 ± 2.9 hafta ve 34.0 ± 3.0 hafta olarak saptandý.

Maternal enfeksiyon yönünden gruplar incelendiðinde
aralýklý antibiyotik profilaksisi alan grupta maternal enfek-
siyon oraný %20' iken devamlý antibiyotik profilaksisi

uygulanan grupta bu oran %31 gibi daha yüksek olarak 
gözlendi (Þekil 1).

Her iki grupta maternal enfeksiyon oranlarý, genel
olarak deðerlendirildiðinde istatistiksel olarak anlamlý bir
fark görülmemekle birlikte (p>0.05), doðuma kadar devamlý

Tablo 1. Hasta gruplarýnýn özellikleri

Grup 1 (n: 54) Grup 2 (n: 51)
(ortalama ± SD) (ortalama ± SD) p

Maternal yaþ (yýl) 26,5  ±  5,8 26,0 ± 5,7 ©AD
Gebelik yaþý (hafta)

- Yatýþýnda 31,2 ± 2,6 31,3 ± 2,0 AD
- Doðumda 33,8 ± 2,9 34,0 ± 3,0 AD

Latensi Periodu (gün) 17,8 ± 2,7 19,0 ± 3,2 AD

© AD : Anlamlý deðil

Tablo 2. Olgularýn parite  daðýlýmlarý

Parite Grup 1(n:54) Grup (n:51) P

Nullipar %35 %27,4 *AD
Multipar %40,7 %47 AD
Grandmultipar %24 %25,4 AD

*AD: Anlamlý deðil

Þekil 1. Maternal enfeksiyon oranlarý.
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antibiyotik verilen grupta özellikle candida türleri ve gard-
neralla vaginalis gibi fýrsatçý mikroorganizmalar ile
süperenfeksiyonlarýn önemli ölçüde arttýðý gözlenmiþtir
(Þekil 2).

Her iki grupta da %8 oranýnda serviko-vajinal enfek-
siyona eþlik eden üriner traktus enfeksiyonu gözlendi.

Hastalarýn doðum þekillerine göre daðýlýmý ince-
lendiðinde, devamlý antibiyotik alan grupta sezaryen oraný
%41, aralýklý antibiyotik alan grupta %20 olarak tespit
edildi (p<0.05). Devamlý antibiyotik alan gruptaki
sezaryen oranýnýn istatistiksel olarak anlamlý bir biçimde
yüksek olmasýnýn, bu grupta maternal enfeksiyonun daha
sýk göz-lenip daha fazla doðum indüksiyonuna gidilme-
sine; daha fazla fetal distress endikasyonuyla sezaryen
planlanmasýna baðlý olabileceði düþünüldü. Bu bulgu da
devamlý antibi-yotik profilaksisi verilen grupta maliyeti
arttýran nedenlerdendir. Doðum þekillerine göre daðýlým
Þekil 3'de göste-rilmiþtir.

Yenidoðan parametreleri incelendiðinde doðum aðýr-
lýklarý ve 7'nin altýnda 1. ve 5. dakika Apgar skorlarý
yönünden gruplar arasýnda anlamlý bir fark saptanmadý
(Tablo 3).

Her iki gruptaki yenidoðan enfeksiyon oranlarý benz-
er olup, devamlý antibiyotik profilaksisi alan grupta %5.5,
aralýklý antibiyotik profilaksisi alan grupta %5.8 olarak
tespit edildi (Þekil 4). Yenidoðanlarda tespit edilen enfek-
siyonlar, her iki grupta da kan kültürleriyle taný alan baþta
E.coli ve Klebsiella olmak üzere gram negatif bakterilerin
neden olduðu sepsis vakalarýdýr. Sadece bir yenidoðanda
(aralýklý antibiyotik profilaksisi alan grupta) nekrotizan
enterokolit de klinik tabloya eþlik etmiþtir. Bu yenidoðan-
larýn tedavileri uygun parenteral antibiyotiklerle yenidoðan
ünitesinde yapýlmýþtýr.

Gruplardaki perinatal mortaliteye bakýldýðýnda
sadece aralýklý antibiyotik profilaksisi alan grupta bir
neonatal ölüm gözlendi. Bu hastada 26.gestasyon haftasýn-
da memb-ran rüptürü sonrasý maternal enfeksiyon ve fetal
distress tanýlarýyla doðum indüksiyonu yapýlmýþ, vajinal
yolla doðum aðýrlýðý 750 gram ve 1. dakika Apgar skoru
1 olan bir kýz bebek doðurtulmuþ ve yenidoðan, erken
neonatal dönemde immatürite nedeniyle kaybedilmiþtir.
Her iki grupta da neonatal enfeksiyöz komplikasyonlar ne-
deniyle mortaliteye rastlanmamýþtýr.

Her iki grupda uygulanan antibiyotik profilaksisi yön-
temleri için maliyet analizi yapýldý (Tablo 4) (Þekil 5).

Devamlý antibiyotik profilaksisi uygulanan grupta an-
tibiyotik tedavisinin maliyeti, aralýklý ve kýsa süreli antibi-
yotik profilaksisi verilen gruptaki maliyetten anlamlý
olarak yüksek bulundu (p<0.001).

Tartýþma ve Sonuç

Erken membran rüptürü, büyük klinik önemi olan obs-
tetrik problemlerin baþýnda gelmektedir. EMR'nin miadýn-

Þekil 2. Maternal enfeksiyon ajanlarýnýn daðýlýmý.

Þekil 3. Hastalarýn doðum þekline göre daðýlýmý.
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da veya miada yakýn gebelerde olduðunda komplikasyon
oraný azaldýðý halde prematüre gebeliklerde daha aðýr
seyrettiði, daha çok fetal ölümle ve maternal morbiditeyle
sonuçlandýðý görülmektedir. PPROM'de maternal mor-
biditenin baþýnda koryoamniyonit gibi enfeksiyöz komp-
likasyonlar gelirken, perinatal morbidite ve mortalitenin ne-
deni genellikle RDS ve neonatal sepsistir. Lubchenco ve
arkadaþlarý, komplike olmamýþ PPROM'lü gebelerin
yenidoðanlarýnda neonatal sepsisin diðer yenidoðanlara
göre 10 kez arttýðýný tespit etmiþlerdir (9 -16). Benzer
þekilde PPROM geliþen gebelerde, özellikle de gestasyonel
yaþ küçüldükçe ve latensi periyodu uzadýkça koryoamniy-
onit insidansý artmaktadýr. Koryoamniyonit tüm gebelik-
lerde %0.5-1 oranýnda görülürken, PPROM'de koryoam-
niyonit sýklýðý %71'e kadar çýkabilmektedir (23).

Son yýllarda yapýlan prospektif randomize çalýþ-
malar ve metaanalizler PPROM tanýlý gebelerde konser-

vatif tedavi planý içinde antibiyotik kullanýmýnýn, mater-
nal ve neo-natal enfeksiyonu, respiratuvar distress sendro-
munu, intraventriküler kanamayý ve perinatal mortaliteyi
azalttýðý yönünde veriler sunmaktadýr (10,11,17,24).

Preterm prematür membran rüptüründe reprodüktif
traktus enfeksiyonu, bu obstetrik problemin primer nedeni
olabileceði gibi, PPROM'ne sekonder de geliþebilir.
Serviko-vajinal enfeksiyona üriner sistem enfeksiyonu da
eklenerek enfeksiyöz morbiditeyi artýrabilir. Çalýþmamýz-
da da serviko-vajinal enfeksiyonlu hastalarýn %8'inde alt
ve/veya üst üriner sistem enfeksiyonlarýnýn tabloya eþlik
ettiðini gözledik. Bu nedenle konservatif tedavi planlanan
bu tür hastalarýn genital enfeksiyonlar yönünden olduðu
kadar üriner enfeksiyonlar yönünden de iyi monitörize
edilmesi gerektiði kanýsýndayýz.

PPROM tanýlý gebelerde maternal antibiyotik profi-
laksisi hakkýnda son yýllarýn en geniþ çalýþmasý, Çocuk

Tablo 3. Yenidoðan parametreleri

Apgar < 7 Enfeksiyon Perinatal 
Doðum Aðýrl ýðý      1. dakika         5. dakika           Oranlarý          Mortalite   

Gruplar (ortalama ± SD) No. % No. % No % No %

Grup 1 (n:54) 2327 ± 672gr 24 % 44 5 % 9,3 3 % 5,5 0 0
Grup 2 (n:51) 2395 ± 660gr 18 % 35 3 % 5,8 3 % 5,8 1 % 2

P *AD AD AD AD AD

*AD: Anlamlý deðil

Þekil 4. Yenidoðan enfeksiyon oranlarýnýn daðýlýmý.
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Saðlýðý ve Ýnsan Geliþimi Ulusal Enstitüsü'nün (NICHD)
finanse ettiði, 24-32 gestasyon haftasýndaki PPROM tanýlý
gebelerde intravenöz ve oral ampisilin/eritromisin tedavi-
sine iliþkin çok merkezli bir çalýþmadýr. Bu çalýþmada,
PPROM sonrasý ilk 48 saat intravenöz ampisilin ve eritro-
misin tedavisi sonrasý 5 gün süreyle devam edilen oral
amoksisilin ve eritromisin kombinasyonu, plasebo ile
karþýlaþtýrýlmýþtýr. Çalýþmanýn sonuçlarý, antibiyotik
tedavisinin hem Grup B Streptokok pozitif hem de negatif
olan hastalarda latent periyodu uzattýðý, koryoamnionit,
kompozit infant morbiditesi ve gestasyonel yaþa baðlý
diðer morbiditeleri azalttýðýný göstermektedir (24).

Literatürlerde, preterm prematür membran rüptüründe
antibiyotikler, steroidler ve tokolitik ajanlarla yapýlacak ad-
juvan tedavilerin baþarýsýndan söz edilmekle birlikte bu te-
davilerin, özellikle de antibiyotik profilaksisinin süresi ve
þekli hakkýnda görüþ birliði yoktur. Bu gebelerde ideal an-
tibiyotikler, dozlarý ve kullaným süreleri ile ilgili, son lite-
ratürlerde Brian M. Mercer ve arkadaþlarýnýn çalýþmalarý
ilgi çekicidir. PPROM'de oral antibiyotik tedavilerinin
yetersiz olduðunu, maternal enfeksiyon ve doðumu gecik-
tirdiði halde maternal ve infant morbiditesini azalt-
madýðýný, ayný þekilde çok kýsa süreli intravenöz tedavi-
lerin de yetersiz kalabileceðini bildirmiþlerdir (14).
Ampisilin ve geniþ spektrumlu penisilinlerle yapýlan kýsa
süreli antibiyotik profilaksileri de mukayese edilmiþ olup
geniþ spektrumlu antibiyotiklerle yapýlan tedavinin, laten-
si periyodunun uzatýlmasý ve neonatal komplikasyonlarýn
azaltýlmasýnda daha etkin olduðunu göstermiþlerdir
(18,20). Bu çalýþmalarýna dayanarak Mercer ve
arkadaþlarý, PPROM sonrasý ilk 48 saat boyunca parenter-
al ampisilin ve eritromisin tedavisini takiben oral amok-
sisilin ve eritromisinle 5 günlük idame tedavisini, bu hasta-
larda optimal antibiyotik kullaným þekli olarak önermekte-
dirler (19,20). Bu amaçla, PPROM sonrasý ilk 48 saat
boyunca intravenöz ampisilin (4x2 gr. doz) ve eritromisin
(4x250 mg. doz) kullanýmýný takiben oral amoksisilin
(3x250 mg. doz) ve oral eritromisin baz (3x333 mg. doz) ile
5 günlük idame tedavisi uygulanmýþtýr. Bu þe-kilde agre-
sif intravenöz tedaviyle baþlayýp geniþ spektrumlu oral te-
daviyle devam edilen kýsa süreli maternal antibi-yotik pro-
filaksisiyle infantlarda respiratuvar distress, nekrotizan en-
terokolit, pnömoni ve diðer morbiditelerde istatistiksel
olarak anlamlý azalma olduðu ve gebeliðin anlamlý bir
biçimde uzatýlabildiðini bildirmiþlerdir (21).

PPROM'de kýsa ve uzun süreli antibiyotik profilaksi-
lerini karþýlaþtýran diðer bir çalýþmada, Spitzer ve
arkadaþlarý, bizim çalýþmamýza benzer þekilde bir grup

hastaya PPROM'den doðuma kadar devamlý antibiyotik
verirken; diðer bir gruba PPROM sonrasý ilk 3 gün boyun-
ca ve haftalýk kortikosteroid uygulamalarý sýrasýnda 3
günlük periyodlar halinde antibiyotik profilaksisi ver-
miþlerdir. Kýsa süreli ve periyodik antibiyotik uygulanan
grupta neonatal enfeksiyon riskinin, devamlý antibiyotik
alan gruba oranla artmadýðýný ve devamlý antibiyotik
uygulamasýnýn PPROM'de cost-ineffective olduðunu
göstermiþlerdir (25). Bizim çalýþmamýzýn sonuçlarý da bu
bulgularla uyumlu olup PPROM'den doðuma kadar uzun
dönemli maternal antibi-yotik kullanýmýnýn, kýsa süreli
antibiyotik profilaksisine bir üstünlüðü olmadýðýný ve bu
uygulamanýn tedavi maliyetini yükselttiðini desteklemek-
tedir.

Antibiyotik tedavisi verilecek hastalarýn uygun
seçilmemesi,dirençli mikroorganizmalarla süperenfeksi-
yonlarý ortaya çýkarabilir. Bu gebelerde antibiyotik kulla-
nýmý, febril cevabý baskýlayarak daha az sýklýkta klinik
kor-yoamniyonit tanýsý konmasýna neden olabilir. Bu du-
rumda klinik spektrum deðiþtiði halde patolojik proçes
deðiþ-memiþtir. Yenidoðan yönünden bakýldýðýnda, ma-
ternal antibiyotik uygulamasýna baðlý kalýcý neonatal an-
tibiyotik seviyeleri, negatif neonatal kültürlere neden olarak
neonatal sepsis tanýsýný güçleþtirebilir (20,21). Uygunsuz

Tablo 4. Maliyet analizi (Cost- Effectivity)

Grup 1 (ortalama ± SD) Grup 2 (ortalama ± SD) p

*Maliyet 7.118.519 ± 54 TL (29.6 ± 33.9$) 2.227.451 ± 51 TL (9.28 ± 10.35$) 0.001

*1998 yýlý ilaç fiyatlarýna göre maliyet hesaplanmýþtýr.

Þekil 5. Maliyet daðýlýmý.
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antibiyotik kullanýmý hem annede hem de yenidoðanda iy-
atrojenik morbiditeyi artýrabileceði gibi tedavi maliyetinin
de artmasýna neden olacaktýr (3,4,14,25). Benzer þekilde
çalýþmamýzda da doðuma kadar devamlý antibiyotik kul-
lanýlan hasta grubunda fýrsatçý mikroorganizmalarla
süperenfeksi-yonlarýn geliþtiðini ve antibiyotik tedavisi
maliyetinin diðer gruba göre 3 kattan fazla arttýðýný gö-
zledik. Elde ettiðimiz sonuçlar, PPROM'den doðuma kadar
devamlý antibiyotik profilaksisinin, kýsa dönemli ve inter-
mittan profilaksiye maternal ve neonatal enfeksiyöz mor-
biditeler yönünden bir üstünlüðü olmadýðýný göstermiþ
olup, bu yöntemin "cost-effective" olmadýðý sonucuna
varýlmýþtýr.

Preterm prematür membran rüptürünün izlem ve te-
davisinde ana amaç, öncelikle tanýyý hastada enfeksiyon
riskini artýrmadan koymak ve hastayý enfeksiyon, fetal dis-
tress ve doðum zamaný açýsýndan deðerlendirmektir.
Mevcut ve olasý komplikasyonlarý dikkatli kollamak, kom-
plikasyonlarýn varlýðýnda takibi gebelik yaþýna göre
kiþiselleþtirmek ve tedavi maliyetini de göz önüne alarak
antibiyotikler, steroidler ve tokolitik ajanlarla uygun adju-
van tedavileri planlamak kanýmýzca PPROM'de en uygun
yaklaþým olacaktýr.
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